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ABSTRAK 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan Kupang 
Study Kasus 2016. 
 
Yosefina Rionita Liung 
NIM: 132111046 
ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMI GRAVIDA INTRAPARTAL DENGAN 
ANEMIA BERAT DIRUANGAN BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANES 
KUPANG TANGGAL 01 s/d 07 Juni 2016 
 
Latar Belakang: Berdasarkan data yang diambil dari RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes 
Kupang selama 1 tahun sejak 1 januari 2015 sampai dengan 31 desember 2015 
jumlah kasus anemia berat adalah 128 kasus dengan perincian: usia 15-24 tahun: 
27 orang,(21,09%) usia 25-44 tahun : 80 orang (62,5 %), usia 45-64 tahun : 21 
orang (16,4 %). Berdasarkan data diatas terlihat bahwa anemia pada ibu 
merupakan masalah penting yang erat hubungannya dengan mortalitas maternal 
dan perinatal maka dianggap penting untuk melakukannya suatu penelitian 
mengenai gambaran tentang kejadian anemia berat pada ibu intrapartal. Hal ini 
sangat memprihatinkan karena anemia mempunyai dampak yang buruk baik pada 
ibu maupun bayi. 
Tujuan: Agar mahasiswa mampu membeerikan asuhan kebidanan pada ibu 
bersalin dengan anemia berat melalui pendekatan manajemen kebidanan sesuai 
dengan standar pelayanan kebidanan 
Pembahasan: Ny Y.P yang merupakan primi gravida intrapartal dengan anemia 
berat dimana diketahui HB: 6,5 gr% disertai pusing,sakit kepala dan mual.Anemia 
adalah salah satu kelainan darah yang umum terjadi ketika kadar sel darah merah 
dalam tubuh menjadi terlalu rendah. Masalah pada kasus ini dapat diatasi dengan 
kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfusi darah. 
Kesimpulan: setelah melaksanakan asuhan kebidanan pada primi gravida 
intrapartal dengan anemia berat di ruangan bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z Johanes 
kupang, semua diagnosa dan masalah yang ada bisa diatasi dan ibu tidak 
mengaami komplikasi dan bayi sehat. Pasien dirawat selama 6 hari dan pasien 
dapat puang dalam keadaan sehat. 
 
Kata Kunci: Intrapartal, Anemia Berat 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 LATAR BELAKANG 
Salah satu tolak ukur penting dalam menciptakan Indonesia yang 
sehat adalah menekan angka kematian ibu (AKI) dan angka kematian 
bayi (AKB) tingginya kasus kesakitan dan kematian ibu di banyak Negara 
berkembang, terutama disebabkan oleh perdarahan pasca persalinan, 
eklamsia,sepsis, dan komplikasi keguguran. Sebagian besar penyebab 
utama kesakitan dan kemaatian ibu tersebut sebenarnya dapat dicegah. 
Persalinan adalah: proses alamiah yang dialami oleh perempuan Yang 
merupakan proses pengeluan hasil konsepsi yang telah mampu hidup di 
luar kandungan melalui kontraksi yang berlangsung dalam waktu tertentu 
tanpa adanya penyulit (Marisah dkk,2011).  
Anemia adalah suatu keadaan dimana jumlah eritrosit yang 
beredar atau kosentrasi hemoglobin menurun. Sebagai akibatnya, ada 
penurunan transportasi oksigen dari paru ke jaringan perifer. Selama 
kehamilan, anemia biasa terjadi dan biasanya disebabkan karena 
defisensi besi, sekunder terhadap kehilangan darah sebelumnya atau 
masukan besi yang tidak adekuat. meskipun anemia sendiri jarang 
menciptakan krisis kedaruratan akut selama kehamilan, namun, pada 
hakekatnya setiap masalah kedaruratan dapat memperberat oleh anemia 
yang telah ada. Pada kehamilan 36 minggu, volume darah ibu meningkat 
rata-rata 40 sampai 50 persen di atas keadaan tidak hamil. Walaupun 
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erittpoesis diperkuat dan volume eritrosit meningkat, namun lebih banyak 
plasma ditambahkan ke dalam sirkulasi ibu. Akibatnya, konsentrasi 
hemoglobin maupun hematokrit menurun selama kehamilan.(Ben-zion 
taber,M.D1994) 
Sekitar 70% ibu hamil di Indonesia mengalami anemia akibat 
kekurangan gizi dan pada pengamatan lebih lanjut menunjukkan bahwa 
kebanyakan karena kekurangan zat besi yang dapat diatasi melalui 
pemberian zat besi secara teratur dan peningkatan gizi (Manuaba, 2010). 
Anemia pada kehamilan merupakan masalah nasional karena 
mencerminkan nilai kesejahteraan sosial ekonomi masyarakat dan 
pengaruhnya sangat besar terhadap kualitas sumber daya manusia. 
Anemia kehamilan disebut “potential danger to mother and child” 
(berpotensi buruk pada ibu dan janin) karena itulah anemia memerlukan 
perhatian serius dari semua pihak yang terkait dalam pelayanan 
kesehatan (Manuaba, 2010). 
Menurut WHO (World Health Organization 2008), 20% dari 
515.000 kematian maternal diseluruh dunia disebabkan oleh anemia, dan 
penderita lebih banyak wanita dari pada pria. Di Indonesia prevalensi 
kasus Anemia sebanyak 2.220 orang dengan klasifikasi sebagai berikut: 
anemia ringan 1.755 orang (79,1%), anemia sedang 367 orang (16,5%) 
anemia berat 98 orang (4,4%). (Profil Dinas Kesehatan Provinsi Nusa 
Tenggara Timur 2015).Berdasarkan data yang diambil dari  RSUD Prof. 
Dr. W.Z. Johanes Kupang selama 1 tahun sejak 1 januari 2015 sampai 
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dengan 31 desember 2015 jumlah kasus anemia berat adalah 128 kasus 
dengan perincian : usia 15-24 tahun : 27 orang, (21,09 %), usia 25-44 
tahun : 80 orang (62,5 %), usia 45-64 tahun : 21 orang (16,4 %).  
Upaya penanggulan anemia telah banyak dilakukan, tetapi belum 
menunjukan penurunan yang berarti. Hal ini dimungkinkan karena 
sebagian besar masyarakat belum menyadari pentingnya pencegahan 
anemia serta bahaya yang akan ditimbulkan. Salah satu penanganannya 
adalah perlu melakukan analisis cermat perubahan perilaku pada 
sasaran yang lebih dini (BKKBN, 2012). 
Berdasarkan data diatas terlihat bahwa anemia pada ibu 
merupakan masalah penting yang erat hubungannya dengan mortalitas 
maternal dan perinatal maka dianggap penting untuk dilakukannya suatu 
penelitian mengenai gambaran tentang kejadian anemia berat pada ibu 
intrapartal. Hal ini sangat memprihatinkan karena anemia mempunyai 
dampak yang buruk baik pada ibu maupun bayi. Berdasarkan hal 
tersebut penulis tertarik untuk melakukan studi kasus pada ibu intrapartal 
dengan anemia berat di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
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1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah “Bagaimana asuhan kebidanan ibu bersalin pada NY.Y. P 
GIPOAO, UK 36-37 Minggu, janin Tunggal, hidup, Intrauterin, presentasi 
kepala dengan Anemia Berat di Ruangan Bersalin RSUD Prof. DR.W.Z 
Johanes Kupang? 
1.3 TUJUAN PENULISAN   
1.3.1. Tujuan Umum 
         Mahasiswa mampu memberikan asuhan kebidanan Primi 
Gravida intrapartal dengan anemia berat di ruangan bersalin 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang melalui pendekatan 
manajemen kebidanan sesuai dengan standar pelayanan 
kebidanan 
1.3.2. Tujuan Khusus 
Setelah melakukan Asuhan Mahasiswa Mampu : 
1. Melakukan  pengkajian pada primi gravida intrapartal dengan 
anemia berat diruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z Johanes 
Kupang 
2. Menginterpertasi data dasar pada primi gravida intrapartal 
dengan anemia berat di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. 
Z. Johanes Kupang. 
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3. Mengidentifikasi antisipasi masalah potensial pada primi 
gravida intrapartal dengan anemia berat di ruangan bersalin 
RSUD Prof. DR. W. Z Johanes Kupang. 
4. Melaksanakan tindakan segera pada primi gravida intrapartal 
dengan anemia berat di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W.Z. 
Johanes Kupang 
5. Mengidentifikasi tindakan perencanaan pada primi gravida 
intrapartal  dengan anemia berat di ruangan bersalin RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang. 
6. Melaksanakan asuhan kebidanan yang telah direncanakan 
pada primi gravida intrapartal  dengan anemia berat di ruangan 
bersalin RSUD Prof. DR.  W. Z. Johanes Kupang. 
7. melakukan evaluasi semua asuhan kebidanan yang telah 
dilakukan pada primi gravida  intrapartal  dengan anemia berat 
di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang. 
8. Mengidentifikasi kesenjangan antara kasus dan teori pada primi 
gravida intrapartal dengan anemia berat di ruangan bersalin 
RSUD Prof. DR.  W. Z. Johanes Kupang. 
1.4  MANFAAT 
1.4.1 Manfaat teoritis 
Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam penerapan proses 
manajemen asuhan kebidanan pada primi gravida intrapartal dengan 
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anemia berat sehingga dapat digunakan sebagai masukan dalam 
pengembangan studi kasus selanjutnya. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
a. Bagi Penulis 
Dapat menambah ilmu pengetahuan bagi penulis dalam 
penerapan proses manajemen asuhan kebidanan pada ibu 
bersalin dengan Anemia Berat sehingga dapat digunakan sebagai 
masukan dalam pengembangan studi kasus 
b. Bagi profesi  
Sebagai salah satu masukan bagi organisasi profesi bidan upaya 
pelayanan proses persalinan. Menambah ketrampilan bagi bidan 
yang memberikan pelayanan kesehatan, konseling dan dukungan 
pada ibu bersalin dengan anemia berat. 
c. Bagi peneliti 
Untuk menambah pengetahuan dan pengalaman penulis dalam 
penanganan dan penatalaksanaan ibu inpartu dengan anemia 
berat. 
d. Bagi Instasi 
Sebagai bahan informasi yang dijadikan refrensi bagi 
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi 
yang membutuhkan 
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1.5 SISTEMATIKA PENULISAN  
  Dalam penulisan laporan studi kasus  ini dibagi menjadi  lima  
BAB: BAB I PENDAHULUAN berisi tentang: Latar bekang, rumusan 
masalah, tujuan penulisan, manfaat,dan sistematika penulisan. BAB II 
TINJAUAN TEORI berisi tentang : Konsep dasar persalinan, konsep 
dasar anemia, dan konsep manajemen kebidanan. BAB III METODE 
PENELITIAN berisi tentang: Jenis penelitian dan rancangan penelitian, 
kerangka kerja, pengumpulan data dan analisa data, dan etika penelitian. 
BAB IV TINJAUAN KASUS dan Pembahasan berisi tentang: pengkajian, 
analisa masalah dan diagnosa, Antisipasi masalah potensial, tindakan 
segera, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. BAB V PENUTUP 
berisi tentang: kesimpulan dan saran. DAFTAR PUSTAKA, LAMPIRAN. 
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BAB II                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
TINJAUAN TEORI 
 
2.1. Konsep Dasar Persalinan Dengan Anemia Berat 
2.1.1. Pengertian Persalinan 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul 
dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu 
(Mochtar Rustam, 2004). Persalinan adalah proses pengeluaran hasil 
konsepsi (janin atau uri) yang telah cukup bulan atau hidup diluar 
kandungan melalui jalan lahir dengan bantuan atau tanpa bantuan 
(Manuaba, 2004) 
Persalinan merupakan suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia 
luar (wiknjosastro, 2002).Persalinan adalah proses membuka dan 
menipisnya serviks dan janin turun kedalam jalan lahir. Kelahiran 
adalah proses dimana janin dan ketuban didorong keluar melalui jalan 
lahir. Persalinan dan kelahiran normal adalah proses pengeluaran 
janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) lahir 
spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 
waktu 18-24 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun janin 
(Sumarah, 2009).  
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Persalinan adalah proses alamiah yang dialami oleh 
perempuan. Yang merupakan proses pengeluaran hasil konsepsi 
yang telah mampu hidup diluar kandungan melalui kontraksi yang 
berlangsung dalam waktu tertentu tanpa adanya penyulit (Marisah 
dkk, 2011). Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir 
dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, 
disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu. 
2.1.2. Etiologi Persalinan 
Penyebab terjadinya persalinan belum diketahui benar, yang 
ada hanyalah merupkan teori-teori yang komplek antara lain 
ditemukan faktor hormonal, struktur rahim, sirkulasi rahim, pengaruh 
prostaglandin, pengaruh tekanan syaraf dan nutrisi.(Wiknjosastro, 
2001). 
1) Teori Penurunan Hormonal 
Saat sampai dua minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan 
kadar hormone estrogen dan progesteron bekerja sebagai 
penerang otot-otot polos rahim dan akan menyebabkan kekejangan 
pembuluh darah sehingga timbul his bila kadar progesterone 
turun.(Manuaba, 2001) 
2) Teori Pelepasan Menjadi Tua 
Yang akan menyebabkan turunnya kadar estrogen dan progesteron 
sehingga menyebabkan kekejangan pembuluh darah. Hal ini akan 
menimbulkan kontraksi rahim.(Marisah,dkk, 2011) 
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3) Teori Distensi Rahim 
Rahim yang menjadi besar dan meregang menyebabkan iskemia 
otot-otot sehingga mengganggu sirkulasi utero 
plasenta(Marisah,dkk, 2011) 
4) Teori Iritasi Mekanik 
Dibelakang serviks terletak ganglion ini digeser dan diletakan, 
misalnya oleh kepala janin akan timbul kontraksi 
uterus.(Wiyati,dkk,2009) 
5) Induksi partus (Induktion of Labour) 
Partus dapat pula ditimbulkan dengan jalan: rangsang laminaria, 
amniotomi, dan oksitosin drip.(Sumarah, 2009) 
6) Teori Prostaglandin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur 15 minggu, yang 
dikeluarkan oleh desidua. Pemberian prostaglandin pada saat hamil 
dapat menimbulkan konraksi otot rahim sehingga terjadi 
persalinan(Manuaba, 2001) 
7) Teori Hipotalamus-Pituitari dan Glandula Suprarenalis 
Teori ini menunjukan pada kehamilan dengan anensefalus sering 
terjadi keterlambatan persalinan karena tidak terbentuk 
hipotalamus. 
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8) Teori Berkurangnya Nutrisi 
Berkurangnya nutrisi pada janin dikemukakan oleh hipokrates untuk 
pertama kalinya. Bila nutrisi pada janin berkurang maka hasil 
konsepsi akan segera dikeluarkan.(Marisah,dkk, 2011) 
2.1.3. Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan 
Faktor–faktor yang mempengaruhi persalinan menurut 
(Manuaba 2007) adalah 
1. Power (tenaga yang mendorong anak) 
a. His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan 
a) His persalinan yang menyebabkan pendataran dan 
pembukaan serviks. 
Terdiri dari: his pembukaan, his pengeluaran dan his 
pelepasan uri 
b) His pendahuluan tidak berpengaruh terhadap serviks 
b. Tenaga mengejan: 
a) Kontraksi otot-otot dinding perut 
b) Kepala didasar panggul merangsang mengejan 
c) Paling efektif saat kontraksi/ his 
2. Passage (panggul) 
a. Bagian-bagian tulang panggul 
Panggul terdiri dari empat buah tulang: 
1) Dua os coxae: 
(a) Os ischium 
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(b) Os pubis 
(c) Os sacrum 
(d) Os illium 
2) Os cossygis 
Pelvis mayor disebabkan atas pelvis minor, superior dari linea 
terminalis. Fungsi obstetriknya menyangga uterus yang 
membesar waktu hamil (asuhan persalinan normal) 
2.1.4. Tahapan Persalinan 
Tahapan – tahapan persalinan adalah sebagai berikut (Rohani 2010): 
1. Kala I (kala pembukaan) 
Kala satu persalinan adalah sebagai permulaan kontraksi 
persalinan sejati, yang ditandai oleh perubahan servik yang 
progresif dan diakhiri dengan pembukaan lengkap (10 cm). Hal ini 
dikenal sebagai tahap pembukaan servik.  
Kala satu persalinan dibagi dalam dua urutan fase: laten dan 
aktif dan fase transisi dari pembukaan 8 sampai 10 sentimeter. 
Setiap fase persalinan ditandai oleh perubahan fisik dan perubahan 
psikologis yang dapat diukur. Perubahan fisik digunakan untuk 
mengevaluasi kemajuan persalinan, sedangkan perubahan 
psikologis digunakan untuk menentukan fase persalinan yang 
dicapai wanita tanpa melakukan pemeriksaan dalam dan untuk 
mengarahkan bidan dalam member dukungan dan mengambil 
tindakan yang tepat untuk meningkatkan kenyamanan. 
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a. Fase laten 
Fase laten merupakan periode waktu awal dari persalinan hingga 
ke titik hingga pembukaan mulai berjalan secara progresif, yang 
umumnya dimulai sejak kontraksi mulai muncul hingga 
pembukaan tiga sampai empat sentimeter atau permulaan fase 
aktif dan berlangsung 7-8 jam. Selama fase laten bagian prentasi 
mengalami penurunan sedikit hingga tidak sama sekali 
b. Fase aktif 
Fase aktif adalah periode waktu dan awal kemajuan aktif 
pembukaan hingga pembukaan menjadi komplit dan 
mencangkup fase transisi. Pembukaan umumnya dimulai dari 
tiga sampai empat sentimeter (atau pada akhir fase laten) hingga 
10 sentimeter (atau akhir kala satu persalinan). 
Penurunan bgian presentasi janin yang progresif terjadi selama 
akhir dan selama kala dua persalinan. Pada fase persalinan, 
frekuensi dan lama kontraksi uterus umumnya meningkat 
(kontraksi dianggap adekuat jika terjadi tiga kali atau lebih dalam 
waktu 10 menit dan berlangsung selama 40 detik atau lebih) dan 
terjadi penurunan bagian terendah janin. Berdasarkan kurve 
friedman, diperhitungkan pembukaan pada primigravida 1 
cm/jam dan pembukaan multigravida 2 cm/jam. 
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2. Kala II (kala pengeluaran janin). 
Kala II persalinan dimulai dengan dilatasi serviks dan diakhiri 
dengan kelahiran bayi. Kala II pada primipara berlangsung selama 
2 jam dan pada multipara 1 jam. 
Tahap ini dikenal dengan kala ekspulsi. 
Tanda dan gejala kala II: 
a) Ibu merasakan ingin meneran bersamaan dengan terjadinya 
kontraksi. 
b) Ibu merasakan adanya peningkatan tekanan pada rectum dan 
atau vaginanya. 
c) Perineum menonjol. 
d) Vulva- vagina dan sfingter ani membuka. 
e) Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah. 
3. Kala III (Kala Pengeluaran Plasenta). 
Kala III persalinan dimulai saat proses kelahiran bayi selesai dan 
berakhir dengan lahirnya plasenta. Proses ini dikenal sebagai kala 
persalinan plasenta. Kala III persalinan berlangsung rata- rata 
antara 5 dan 10 menit. Akan tetapi kisaran normal kala tiga sampai 
30 menit.( Varney, 2008): 
4. Kala IV (Kala pengawasan) 
Kala IV dimulai setelah lahirnya plasenta dan berakhir dua jam 
setelah proses tersebut. 
Observasi yang harus dilakukan pada kala IV Yaitu: 
15 
 
 
 
a. Tingkat kesadaran. 
b. Pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah, nadi, suhu dan 
pernapasan 
c. Kontraksi uterus. 
d. Terjadinya perdarahan, perdarahan dianggap masih normal jika 
jumlahnya tidak melebihi 400-500 cc.  
2.1.5. Tanda dan gejala inpartu 
Tanda dan gejala inpartu termasuk: 
a) Penipisan dan pembukaan serviks 
b) Kontraksi uterus yang mengakibatkan perubahan pada serviks 
(frekuensi minimal 2 kali dalam 10 menit). 
c) Cairan lendir bercampur darah (show) melalai vagiana 
2.1.6. Fase-fase dalam kala satu persalinan 
 Kala satu persalinan dimulai sejak terjadinya kontraksi uterus 
yang meningkat (frekuensi dan kekuatannya) hingga serviks membuka 
lengkap (10cm). Kala satu persalinan terdiri atas dua fase laten dan 
fase aktif. 
1. Fase laten pada kala satu persalinan: 
a) Dimulai sejak awal berkontraksi yang menyebabkan penipisan 
dan pembukaan serviks secra bertahap. 
b) Berlangsung hingga serviks membuka kurang dari 4 cm. 
c) Pada umumnya fase laten berlangsung hampir atau hingga 8 
jam. 
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d) Kontraksi mulai teratur tetapi lamnya masih di antara 20-30 detik. 
2. Fase aktif pada kala satu persalinan: 
a) Frekuensi dan lama kontraksi uterus akan meningkat secara 
bertahap (kontraksi dianggap adekuat/ memadai jika terjadi tiga 
kali atau lebih dalam waktu 10 menit, dan berlangsung selama 
40 detik atau lebih). 
b) Dari pembukaan 4 cm hingga mencapai pembukaan lengkap 
atau 10 cm, akan terjadi dengan kecepatan rata-rata 1 cm per 
jam (nulipara atau primigravida) atau lebih dari 1cm hingga 2 cm 
(multipara). 
c) Terjadi penurunan bagian terbawah janin. 
2.1.7 Posisi – Posisi Saat Meneran  
1. Posisi Miring atau Lateral 
Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk 
meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang 
untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan 
memudahkan ibu beristirahat diantara kontraksi jika ia 
mengalami kelelahan dan juga mengurangi resiko terjadinya 
laserasi perineum (JPNK-KR, 2007). 
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Gambar 2.1 Posisi Miring atau Lateral 
  Keuntungan : 
1 Oksigenisasi janin maksimal karena dengan miring 
kekiri sirkulas darah ibu ke janin lebih lancar. 
2 Memberi rasa santai bagi ibu yang letih. 
3 Mencegah terjadinya laserasi (Sulistyawati, dkk, 
2010). 
2. Posisi Jongkok  
Posisi jongkok membantu mempercepat kemajuan kala II 
persalinan dan mengurangi rasa nyeri (JPNK-KR, 2007).   
 
Gambar 2.2 Posisi Jongkok 
 Keuntungan : 
1 Memperluas rongga panggul, diameter tranversa bertambah 
1 cm dan diameter anteroposterior bertambah 2 cm. 
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2 Persalinan lebih mudah. 
3 Posisi ini menggunakan gaya gravitasi untuk membantu 
turunnya bayi. 
4  Mengurangi trauma pada perineum. (Rohani , dkk , 2011) 
3. Posisi Merangkak 
Posisi merangkak membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk 
meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang 
untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan 
memudahkan ibu beristirahat diantara kontraksi jika ia 
mengalami kelelahan dan juga mengurangi resiko terjadinya 
laserasi perineum (JPNK-KR, 2007) 
 
 
Gambar 2.3 Posisi Merangkak 
Keuntungan : 
1. Membantu kesehatan janin dalam penurunan lebih dalam 
ke panggul. 
2. Baik untuk persalinan dengan punggung yang sakit. 
3. Membantu janin dalam melakukan rotasi. 
19 
 
 
 
4. Peregangan minimal pada perineum (Sulistyawati, dkk, 
2010). 
4. Posisi Semi Duduk 
Posisi ini posisi yang paling umum diterapkan diberbagai 
RS/RSB di segenap penjuru tanah air. Pada posisi ini, pasien 
duduk dengan punggung bersandar bantal, kaki ditekuk dan 
paha dibuka ke arah samping. Posisi ini cukup membuat ibu 
merasa nyaman (Rohani, dkk, 2011). 
 
Gambar 2.4 Posisi Semi Duduk 
Keuntungan : 
1. Memudahkan melahirkan kepala bayi. 
2. Membuat ibu nyaman. 
3. Jika merasa lelah ibu bisa beristirahat dengan mudah. 
5. Posisi Duduk  
Pada posisi ini, duduklah diatas tempat tidur dengan disangga 
beberapa bantal atau bersandar pada tubuh pasangan. Kedua 
kaki ditekuk dan dibuka tangan memegang lutut dan tangan 
pasangan membantu memegang perut ibu. 
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Gambar 2.5 Posisi Duduk 
Keuntungan : 
1. Posisi ini memanfaatkan gaya gravitasi untuk 
membantu turunnya bayi. 
2. Memberi kesempatan untuk istirahat di antara dua 
kontraksi. 
3.  Memudahkan melahirkan kepala bayi (Rohani,dkk, 
2011). 
6. Posisi Berdiri 
Menurut Rohani (2011) menyatakan bahwa pada posisi ini ibu 
disangga oleh suami dibelakangnya. 
 
Gambar 2.6 Posisi Berdiri 
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Keuntungan : 
1. Memanfaatkan gaya grafitasi. 
2. Memudahkan melahirkan kepala. 
3. Memperbesar dorongan untuk meneran (Rohani , dkk 
, 2011). 
 
2.2. Konsep Dasar Anemia 
2.2.1. Pengertian 
Menurut corwin anemia adalah penurunan kuantitas sel–sel 
darah merah dalam sirkulasi, abnormalitas kandungan hemoglobin sel 
darah merah, atau keduanya (Corwin, 2009). 
Anemia adalah suatu kondisi medis dimana jumlah sel darah 
merah atau hemoglobin kurang dari normal. Kadar hemoglobin normal 
umumnya berbeda pada laik- laki dan perempuan.  
Anemia merupakan salah satu kelainan darah yang umum 
terjadi ketika kadar sel darah merah (eritrosit) dalam tubuh menjadi 
terlalu rendah. (Proverawati,2011) 
2.2.2. Etiologi 
Anemia dapat disebabkan oleh banyak hal, tetapi tiga 
mekanisme utama yang menyebabkannya adalah (Proverawati, 2011) 
1. Penghancuran sel darah merah yang berlebihan 
Penghancuran sel darah merah yang berlebihan dapat disebabkan 
oleh : 
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a. Masalah dengan sumsum tulang belakang seperti limfoma dan 
leukemia. 
b. Masalah dengan system kekebalan tubuh yang menyebabkan 
kerusakan sel-sel darah (anemia hemolitik). 
c. Kemoterapi 
d. Penyakit kronis : AIDS 
2. Kehilangan darah (Proverawati, 2011) 
Kehilangan darah dapat disebabkan oleh: 
a. Perdarahan, menstruasi, persalinan 
b. Penyakit malaria 
c. Penyakit kronis seperti kanker 
3. Penurunan produksi sel darah merah (Proverawati, 2011) 
Penurunan produksi sel darah merah dapat terjadi akibat: 
a. Obat-obatan/racun (obat penekan sumsum tulang, kortikosteroi, 
alkohol) 
b. Diet yang rendah, vegetarian ketat 
c. Gagal ginjal 
d. Genetic, seperti talasemia 
e. Kehamilan 
f. Operasi untuk lambung atau usus yang mengurangi penyerapan 
zat besi, vitamin B12, atau asam folat. 
Adapun pengaruh anemia pada kehamilan dan janin (Manuaba, 
2010). 
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2.2.3. Klasifikasi Anemia  
Secara umum anemia dalam kehamilan diklasifikasikan menjadi: 
1) Anemia defisiensi besi sebanyak 62,3% 
Anemia defisiensi besi adalah anemia yang terjadi akaibat 
kekurangan zat besi dalam darah. Pengobatanya adalah 
pemberian tablet besi yaitu keperluan zat besi untuk wanita hamil, 
tidak hamil dan dalam laktaksi yang dianjurkan. 
Untuk menegakan diagnosis anemia defisiensi besi dapat 
dilakukan dengan anamnese. Hasil anamneses didapatkan 
keluhan cepat lelah, sering pusing, mata berkunang-kunang dan 
keluhan mual muntah pada hamil muda.  Pada pemeriksan dan 
pengawasan Hb dapat dilakukan dengan menggunakan metode 
sahli. Dilakukan minimal 2 kali selama kehamilan yaitu trimester I 
dan III. Hasil pemeriksaan Hb dengan sahli dapt digolongkan 
sebgai berikut: (Manuaba 2010) 
a. Hb 11 gr%          : Tidak Anemia 
b. Hb 9-10 gr%       : Anemia Ringan  
c. Hb 7-8  gr%        : Anemia Sedang  
d. Hb ˂ 7 gr%          :  Anemia Berat 
2) Anemia megaloblastik sebanyak 29% 
Anemia disebabkan karena defisiensi asam folat dan 
defisiensi vitamin B12 walaupun jarang. 
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3) Anemia hipoplastik disebabkan karena sum-sum tulang belakang 
kurang mampu membuat sel-sel darah baru. 
4) Anemia hemolitik sebanyak o,7% 
Anemia disebabkan karena penghancuran sel darah merah 
berlangsung lebih cepat dari pada pembuatannya, menurut 
penelitian ibu inpartu dengan anemia paling banyak disebabkan 
oleh kekurangan zat besi (Fe) sera asam folat dan dan vitamin 
B12. Pemberian makanan atau diet pada ibu inpartu dengan 
anemia pada dasarnya ialah memberikan makanan yang banyak 
mengandung protein, zat besi (Fe), asam folat, dan vitamin B12 
(Proverawati dkk, 2009) 
           Berikut ini adalah klasifikasi anemia dalam kehamilan 
menurut Depkes RI dan WHO: 
a. Klasifikasi menurut Depkes RI 
(1) Normal                  : kadar Hb dalam darah ˃ 11 gr%    
(2) Anemia ringan     : kadar Hb dalam darah 8-11 gr% 
(3) Anemia berat        : kadar Hb dalam darah ˂ 8 gr% 
b. Klasifikasimenurut Who 
(1) Normal                  : ˃ 11 gr% 
(2) Anemia ringan      : 8 gr%  
(3) Anemia berat        : ˂ 8 gr% 
(Handayani, 2012) 
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2.2.4. Jenis-jenis Anemia 
Klafisikasi Anemia yang mengelompokkan berbagai macam 
anemia, secara garis besar didasarkan pada penyebab dan 
mekanisme terjadinya anemia, yaitu: 
1. Tubuh kehilangan terlalu banyak darah (seperti karena trauma, 
atau menderita penyakit tertentu). 
2. Tubuh memiliki masalah dalam memproduksi sel darah merah. 
3. Sel darah merah memecah atau mati lebih cepat sementera 
belum terbentuk sel sel darah merah yang baru sebagai 
penggantinya. 
Berdasarkan klasifikasi diatas, macam-macam anemia (jenis 
anemia) yang paling sering ditemui, yaitu: 
1. Anemia Defisiensi Besi (anemia kekurangan zat besi) 
Anemia defisiensi besi ini merupakan jenis anemia yang paling 
banyak. Kekurangan zat besi akan menimbulkan anemia jenis ini, 
karena zat besi diperlukan untuk membuat hemoglobin. 
Pada anemia defisiensi besi sel darah merah ukurannya lebih 
kecil dari normal (mikrositer) dan warnanya lebih pucat (hipokrom) 
sehingga disebut juga anemia hipokrom mikrositer. 
Kadar zat besi dalam tubuh bisa rendah karena kehilangan 
darah dan asupan zat besi yang kurang. Pada wanita, sel darah 
merah dan besi hilang ketika pendarahan menstruasi yang 
berlebihan dan ketika melahirkan. 
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Anemia pada kehamilan juga merupakan jenis anemia 
defisiensi besi ini, terutama apabila ibu hamil kurang asupan zat 
besi. Untuk mencegah dan mengobati anemia defisiensi besi, maka 
jangan lewatkan menu harian dengan makanan yang kaya zat besi, 
seperti daging, daging unggas, ikan, telur, produk susu, atau 
makanan yang diperkaya zat besi dan jika diperlukan diberi 
tambahan suplemen zat besi (atas petunjuk dokter). 
2. Anemia Defisiensi Vitamin B12 (Anemia pernisiosa) 
Vitamin B12 diperlukan untuk membentuk sel darah merah 
dan menjaga kenormalan fungsi saraf. Sehingga apabila seseorang 
mengalami anemia pernisiosa ini biasanya disertai dengan 
gangguan saraf, seperti sering kesemutan, rasa baal atau kebas 
pada tangan dan kaki, gangguan daya ingat, dan gangguan 
penglihatan. 
Tubuh bisa kekurangan vitamin B12 karena gangguan 
absorbsi (autoimun dan gangguan usus) dan/atau karena 
kurangnya asupan makanan yang mengandung vitamin B12. 
Untuk mencegah dan mengobati anemia pernisiosa ini, jangan 
lewatkan makanan yang kaya Vitamin B12 yaitu terdapat pada 
makanan produk hewani. Bila diperlukan suplemen vitamin B (atas 
petunjuk dokter) 
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3. Anemia Defisiensi Asam Folat (anemia megaloblastik) 
Anemia kekurangan asam folat disebut juga sebagai anemia 
megaloblastik, karena apabila dilihat dibawah mikroskop sel-sel 
darah merah ukurannya lebih besar dari normal. 
Anemia Megaloblastik dapat terjadi jika Anda tidak cukup 
mengkonsumsi asam folat atau jika Anda memiliki masalah 
penyerapan vitamin B9. Hal ini juga dapat terjadi selama trimester 
ketiga kehamilan, ketika tubuh Anda membutuhkan folat tambahan. 
Folat adalah vitamin B yang ditemukan dalam makanan seperti 
sayuran berdaun hijau, buah-buahan, kacang kering dan kacang 
polong. Asam folat juga ditemukan dalam roti yang diperkaya, 
pasta, dan sereal. 
4. Anemia Aplastik 
Terjadi ketika tubuh berhenti atau tidak cukup membuat sel 
darah baru. Pada anemia aplastik ini tidak hanya kekurangan sel 
darah merah, tetapi juga sel darah putih, dan trombosit. Rendahnya 
tingkat sel darah merah menyebabkan anemia. Dengan rendahnya 
tingkat sel darah putih, tubuh kurang mampu melawan infeksi. 
Dengan terlalu sedikitnya trombosit, darah tidak bisa membeku 
secara normal. 
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2.2.5. Pengaruh Anemia Terhadap Kehamilan 
1. Bahaya selama kehamilan  
Dapat terjadi abortus, persalinan prematuritas, hambatan 
tumbuh kembang janin dalam rahim, mudah terjadi infeksi 
ancaman dekompensasi kordis (HB<6 gr%), molahidatidosa, 
hiperemesis gravidarum, perdarahan antepartum, ketuban pecah 
dini (KPD). 
2. Bahaya saat persalinan 
Gangguan his (kekuatan mengejan), kala satu dapat 
berlangsung lama, kala dua dapat berlangsung lama sehingga 
dapat melehkan dan sering memerlukan tindakan operasi 
kebidanan, kala uri dapat diikuti retensio plasenta, dan perdarahan 
postpartum karena atonia uteri, dank ala empat dapat terjadi 
perdarahan postpartum sekunder. 
3. Bahaya pada kala nifas 
Terjadi subinvalasio uteri menimbulkan perdarahan 
postpartum, memudahkan infeksi puerperium, pengeluaran ASI 
berkurang terjadi dekompensasi kordis mendadak setelah 
persalinan, anemia kala nifas, mudah terjadi infeksi mamae. 
2.2.6. Pengaruh Anemia Terhadap Janin 
Sekalipun tampaknya janin mampu menyerap kebutuhan dari 
ibunya, tetapi dengan anemia akan mengurangi kemampuan 
metabolism tubuh sehingga menganggu pertumbuhan dan 
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perkembangan janin dalam rahim. Akibat anemia dapat terjadii 
gangguan dalam bentuk: abortus, kematian intrauterine, persalinan 
prematuritas tinggi, berat badan lahir rendah, kelahiran dengan 
anemia dapat terjadi cacat bawaan, bayi mudah mendapat infeksi 
sampai kematian perinatal.     
2.2.7. Tanda dan Gejala Anemia Berat 
Beberapa tanda-tanda menunjukan anemia berat pada 
seseorang dapat mencakup: 
1. Perubahan warna tinja, termasuk tinja hitam dan tinja lengket dan 
berbau busuk, berwarna merah marun, atau tampak berdarah jika 
anemia karena kehilangan darah melalui saluran pencernaan. 
2. Denyut jantung cepat 
3. Tekanan darah rendah 
4. Frekuensi pernapasan cepat 
5. Pucat atau kulit dingin 
6. Kulit kuning disebut jaundice jika anemia karena kerusakan sel 
darah merah 
7. Murmur jantung 
8. Pembesaran limpa dengan penyebab anemia tertentu. 
9. Nyeri dada 
10. Pusing atau kepala terasa ringan (trauma ketika berdiri dengan 
tenaga) 
11. Kelelahan atau kekurangan energy 
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12. Sakit kepala 
13. Tidak bias berkonsentrasi 
14. Sesak nafas 
15. Nyeri dada, angina, atau serangan jantung 
16. Pingsan (Proverawati 2011) 
Beberapa jenis anemia mungkin memiliki gejala yang lainnya, 
seperti: 
1. Sembelit 
2. Daya konsentrasi rendah 
3. Kesemutan 
4. Rambut rontok 
5. Malaise 
6. Memburuknya masalah jantung (Proverawati 2011) 
2.2.8 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi anemia pada persalinan 
1. Umur Ibu 
Ibu hamil yang berumur kurang dari 20 tahun dan lebih dari 35 tahun 
yaitu 74,1% menderita anemia dan ibu hamil yang berumur 20-35 
tahun yaitu 50,5% menderita anemia. Wanita yang kurang dari 20 
tahun atau lebih dari 35 tahun, mempunyai resiko yang tinggi untuk 
hamil, karena akan membahayakan kesehatan dan keselamatan ibu 
hamil maupun janinnya, berisiko mengalami pendarahan dan dapat 
menyebabkan ibu mengalami anemia.(Amirudin, 2007) 
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2. Paritas  
Ibu hamil dengan paritas tinggi mempunyai resiko 1,454 kali lebih 
besar untuk mengalami anemia dibandingkan dengan paritas rendah. 
Adanya kecenderungan bahwa semakin banyak jumlah kelahiran 
(paritas), maka akan semakin tinggi angka kejadian anemia. 
3. Infeksi dan Penyakit 
Zat besi merupakan unsure penting dalam mempertahankan daya 
tahan tubuh agar tidak mudah terserang penyakit. Menurut penelitian, 
orang dengan kadar Hb ˂10 gr% memiliki kadar sel darah putih, 
(untuk melawan bakteri) yang rendah pula. Seseorang dapat terkena 
anemia karena meningkatnya kebutuhan tubuh akibat kondisi 
fisiologis (hamil, kehilangan darah karena kecelakaan, pasca bedah 
atau menstruasi, adanya penyakit kronis atau infeksi (infeksi cacing 
tambang, malaria, TBC). Ibu yang sedang hamil sangat peka terhadap 
infeksi dan penyakit menular. Beberapa diantaranya meskipun tidak 
mengancam nyawa ibu, tetapi dapat menimbulkan dampak berbahaya 
bagi janin. Diantaranya, dapat mengakibatkan abortus, pertumbuhan 
janin terhambat, bayi mati dalam kandungan, serta cacat bawaan. 
Penyakit infeksi yang diderita ibu hamil biasanya tidak diketahui saat 
kehamilan. Hal itu baru diketahui setelah bayi lahir dengan kecacatan. 
Pada kondisi terinfeksi penyakit, ibu hamil akan kekurangan banyak 
cairan tubuh serta zat gizi lainnya.(Bahar, 2006). 
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4. Jarak Kehamilan 
Proporsi kematian terbanyak terjadi pada ibu dengan prioritas 1-3 
anak dan jika dilihat menurut jarak kehamilan ternyata jarak kurang 
dari 2 tahun menunjukan proporsi kematian maternal lebih banyak. 
Jarak kehamilan yang terlalu dekat, menyebabkan ibu mempunyai 
waktu singkat untuk memulihkan kondisi rahimnya agar bisa kembali 
ke kondisi sebelumnya. Pada ibu hamil dengan jarak yang terlalu 
dekat terjadi anemia pada kehamilan, karena cadangan zat besi ibu 
hamil pulih. Akhirnya berkurang untuk keperluan janin yang 
dikandungnya.(Ammirudin, 2007). 
5. Pendidikan. 
Pada beberapa pengamatan menunjukan bahwa kebanyakan anemia 
yang diderita masyarakat adalah kekurangan gizi banyak di jumpai di 
daerah pedesaan dengan malnutrisi atau kekurangan gizi. Kehamilan 
dengan pendidikan dan tingkat sosial ekonomi rendah, faktor yang 
mempengaruhi status anemia adalah tingkat pendidikan rendah. 
(Manuaba, 2010) 
2.2.9 Diagnosa  
Untuk menegakkan diagnosa anemia kehamilan dapat 
dilakukan dengan anamnesa. Pada anamnesa di dapat keluhan cepat 
lelah sering pusing, mata berkunang-kunang, dan keluhan mual 
muntah lebih hebat pada hamil muda. Pemeriksaan dan pengawasan 
Hb dapat dilakukan dengan menggunakan alat sahhli, hasil 
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pemeriksaan Hb dengan sahli dapat di golongkan sebagai berikut 
(Manuaba, 2010) : 
a. HB 11 gr% : tidak anemia 
b. HB 9-10 gr% :anemia ringan 
c. HB 7-8 gr% : anemia sedang  
d. HB <7 gr% : anemia berat 
1. Anamnesa 
Penderita merasa pusing, mual muntah pusing lebih dari 
hamil muda, mata berkunang-kunang. 
2. Inspeksi   
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak pusing dan 
pucat serta lemas, pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
3. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik dan rawat medis juga penting dalam 
mendiagnosis penyebab anemia. Saat pemeriksaan fisik 
lengkap dapat dilihat penampilan umum yakni tanda-tanda 
kelelahan, pucat, sakit kuning (kulit dan mata kuning) pucat 
dikuku, limpa membesar (splenomegali) atau hati 
(hepatomegali), bunyi jantung dan adanya klenjar getah 
bening (Proverawati 2011). 
2.2.8. Pemeriksaan Penunjang 
Pemeriksaan penunjang yang di lakukan pada kasus ibu hamil 
dengan anemia : 
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1. Pemeriksaan laboratorium  
Tes laboratorium untuk anemia dapat mencapai sebagai berikut : 
a. Hitung darah lengkap (CBC)  
Menentukan tingkat keparahan dan jenis anemia (anemia 
mikrositik atau kecil ukuran sel darah merah, atau anemia 
makrositik atau berukuran besar sel darah merah. Informasi 
tentang sel-sel darah lainya (sel darah putih dan trombosit). 
b. Tes hemoglobin pada feses 
Tes darah dalam tinja yang dapat mendeteksi perdarahan dari 
perut atau usus (tinja Guaiac pengujian atau feses darah 
tersembunyi tinja). 
c. Pemeriksaan darah tepi tampak pada sel-sel darah merah 
dibawah Mikroskop untuk menentukan ukuran, bentuk, jumlah 
dan warna serta menilai sel-sel lainya dalam darah. 
d. Kadar besi 
Kadar zat besi dapat menunjukan apakah mungkin terkait 
anemia kekurangan zat besi atau tidak. Tes ini biasanya 
disertai dengan tes lain yang memperlihatkan kapasitas tubuh 
dalam penyimpanan zat besi seperti kadar transferin dan 
kadar feritin. 
e. Kadar transferrin 
Mengevaluasi suatu protein yang membawa zat besi ke 
seluruh tubuh. 
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f. Feritin 
Mengevaluasi kadar zat besi total yang tersedia dalam tubuh. 
g. Asam folat 
Vitamin yang diperlukan untuk menghasilkan sel darah merah 
yang rendah pada orang dengan kebiasaan makan yang 
buruk. 
h. Vitamin B12  
Vitamin yang diperlukan untuk menghasilkan sel darah merah 
yang rendah pada orang dengan kebiasaan makan yang 
buruk atau pada anemia perniosa. 
i. Billirubin 
Berguna untuk menentukan apakah sel-sel darah merah telah 
dihancurkan dalam tubuh yang menjadi tanda anemia 
hemolitik. 
j. Kadar logam berat 
Toksisitas timbale digunakan sebagai indikator salah satu 
penyebab yang lebih umum dari anemia pada anak-anak. 
k. Elektroforesis hemoglobin 
Kadang-kadang digunakan ketika seseorang memiliki riwayat 
keluarga anemia, tes ini memberikan informasi mengenai 
anemia sel sabit atau thalasemia. 
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l. Jumlah retikulosit 
Pengukuran sel-sel darah merah yang baru dihasilkan oleh 
sum-sum tulang. 
m. Tes fungsi hati 
Sebuah tes umum untuk menetukan bagaimana hati bekerja, 
yang mungkin memberikan petunjuk untuk penyakit lain yang 
mendasari penyebab anemia. 
n. Tes fungsi ginjal  
Suatu tes yang sangat rutin dan dapat membantu menetukan 
apakah ada disfungsi ginjal. 
o. Biopsy sumsum tulang 
Mengevaluasi produksi sel darah merah dan adapt dilakukan 
ketika diduga masalah sumsum tulang (Proverawati, 2011)    
2.2.9. Penatalaksanaan Anemia Berat 
Perawatan anemia sangat bervariasi dan tergantung pada 
penyebab dan beratnya anemia. Jika anemia berat berhubungan 
dengan tanpa gejala atau gejala minimal, penyelidikan secara 
menyeluruh oleh dokter akan dilakukan diluar pasien, jika penyebab 
telah ditemukan, maka perawatan yang tepat akan dimulai, misalnya 
anemia berat dan ditemukan terkait dengan kadar zat besi, maka 
suplemen makanan zat besi dapat diberikan saat penyelidikan lebih 
lanjut untuk menentukan penyebab kekurangan zat besi yang 
dilakukan (Proverawati, 2011) 
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Untuk pengobatan harus diketahui penyebab anemia yakni 
(Proverawati, 2011) 
1. Transfusi darah 
2. Kortikosteroid atau obat-obatan yang lainnya yang menekan 
system kekebalan tubuh. 
3. Erythropoetin, obat yang membantu sumsum tulang membuat sel-
sel darah. 
4. Suplemen zat besi, vitamin B12, asam folat, atau vitamin dan 
mineralnya. 
Anemia dapat dicegah (Proverawati, 2011) 
Beberapa bentuk umum dari anemia yang paling mudah dicegah 
dengan makan makanan yang sehat dan membatasi penggunaan 
alkohol. Semua jenis anemia sebaiknya dihindari dengan 
memeriksakan diri kedokter secara teratur dan ketika masalah itu 
timbul.darah para lanjut usia secara rutin diperintahkan oleh dokter 
untuk selalu control, bahkan jika tidak ada gejala, sehingga dapat 
mendeteksi adanya anemia dan meminta dokter untuk mencari 
penyebab yang mendasari. 
2.2.10.Transfusi Darah 
Transfusi darah adalah salah satu terapi medik berupa 
pemberian darah baik dalam bentuk utuh atau salah satu 
komponennya saja. Transfusi darah juga merupakan salah satu terapi 
medik yang berpotensi menimbulkan penyulit terbesar terhadap 
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resipien, baik dalam jangka pendek seperti reaksi transfusi, jangka 
menengah berupa penularan penyakit dan dalam jangka panjang 
seperti reaksi imunologis. 
1) Komplikasi Transfusi 
Sesekali komplikasi yang disebabkan oleh menerima 
transfusi darah dapat mencakup: 
a. Kelebihan cairan 
Ini dapat dikurangi dengan memasukkan darah yang 
disumbangkan perlahan-lahan. 
b. Reaksi alergi 
Sistem kekebalan tubuh seseorang memperlakukan produk 
darah yang disumbangkan sebagai ancaman. Gejala termasuk 
gatal, pusing, sakit kepala dan kesulitan bernapas. 
c. Reaksi hemolitik 
Terjadi jika orang tersebut diberikan salah jenis darah. Sel 
darah merah yang ditransfusikan hancur atau rusak. Gejala 
termasuk perasaan tekanan di dada, nyeri punggung dan 
kesulitan dalam bernapas. Reaksi hemolitik kadang-kadang 
bisa mengancam nyawa. 
Transfusi cedera terkait akut paru (trali) – dimana darah 
yang ditransfusikan bereaksi dengan seseorang yang 
mengarah ke penyumbatan pada pembuluh darah di paru-
paru. Gejala termasuk kesulitan bernafas dan tingkat oksigen 
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darah yang rendah. Hal ini terkadang dapat mengancam 
kehidupan. 
2) Indikasi pemberian  transfusi darah 
Lima indikasi umum transfusi darah: 
1. Kehilangan darah akut, bila 20–30% total volume darah hilang 
dan perdarahan masih terus terjadi. 
2. Anemia berat 
3. Syok septik (jika cairan IV tidak mampu mengatasi gangguan 
sirkulasi darah dan sebagai tambahan dari pemberian 
antibiotik) 
4. Memberikan plasma dan trombosit sebagai tambahan faktor 
pembekuan, karena komponen darah spesifik yang lain tidak 
ada 
5. Transfusi tukar pada neonatus dengan ikterus berat. 
2.2.11.Jenis –Jenis Transfusi 
1. Transfusi  dengan sel darah merah (SDM) 
Transfusi dengan memakai sel darah merah yang 
diendapkan/ didapatkan dengan nama: PRC (Packet Red Cells). 
Cara membuat PRC: darah di sentrifuse dengan kecepatan 
200 rpm, selama 60 menit, kemudian plasma dipisahkan, sehingga 
volume darah menjadi 60-70% dari semula. 
PRC yang telah dibuat harus dipakai dalam waktu kurang 
dari 4 jam. Dengan tehnologi yang lebih maju, proses pemisahan 
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darah dan plasma itu dilakukan dengan system tertutup, sehingga 
PRC yang terbentuk masih bisa dipakai asal tidak melebihi 21 hari. 
Hal tersebut karena PRC merupakan media yang baik untuk 
kuman.  
2. Transfusi dengan sel darah putih 
Indikasi pemberian transfusi dengan sel darah putih: bila 
terjadi lekhopenia yang berat sehingga kwatir terjadi suatu reaksi. 
Transfusi dengan sel darah putih tidak efektif karena umur 
lekosit yang pendek, jumlah lekosit yang sedikit untuk 
meningkatkan 1500 lekosit diperlukan sekitar 40 unit darah segar. 
Transfuse dengan sel darh putih jang sekali digunakan. 
3. Transfusi dengan Trombosit 
Indikasi pemberian transfusi dengan trombosit adalah bila 
terjadi Trombhopenia yang berat, sehingga dikhawatirkan terjadi 
perdarahan. Terdapat 2 macam trombopheni yang dapt 
ditransfusikan: 
a. PRC ( Platellet Rich Plasma) 
b. PC ( Platellet Concerate) 
Cara mendaptkan PRC dan PC adalah darah yang 
disentrifuse selama 3 menit dengan kecepatan 2300 rpm, maka 
supernatannya adalah PRP. Bila PRP tersebut kita trensifusi lagi 
selama 3 menit dengan kecepatan 2300 rpm, maka endapan yang 
terjadi adalah terhadap golongan darah ABO, sedangkan terhadap 
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resus masih tetap dilakukan. Pemberian 1 unit PC dapat 
meningkatkan sekitar 15.000/ mm3 trombosit. Setelah suatu 
trombosit dengan transfusi dengan trombosit, maka umur trombosit 
hanya sekitar 1-3 hari, sehingga dapat dilakukan transfusi 
sebanyak 2-3 kali dalam seminggu. 
4. Transfusi dengan Komponen Cair (PLASMA) 
a. Transfusi dengan plasma  
Indikasi transfuse dengan plasma adalah: 
1) Suatu kedaan dimana banyak plasma yang hilang, misalnya: 
luka bakar yang luas, demam berdarah 
2) Dehidrasi.               
3) Perdarahan oleh karena defisisensi faktor pembekuan darah. 
2.4.12  Protap Pemberian Transfusi 
Sebelum melakukan transfusi hal-hal yang perlu diperhatikan 
adalah: 
1. Bahan yang diperlukan: 
a. Sampel darah dimasukan dalam disposible syring/ 
botol 5cc 
b. Surat permintaan darah dari rumah sakit yang 
ditandatangani oleh dokter 
2. Cara kerja: 
a. Petugas menerima surat permintaan dari RS dan 
sampel darah yang dibawa petugas RS 
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b. Surat permintaan dari RS dan sampel penderita 
harus sama identitasnya (lengkap dengan 
keterangan)  
c. Memberikan informasi kepada petugas RS bahwa 
untuk mempersiapkan darah PMI diperlukan waktu 
kurang lebih 90 menit, dan biaya BPPD (biaya 
penggantian pengelolalaan darah) 
d. Apabila sudah ada Bank Darah di RS maka petugas 
Bank Darah langsung menyerahkan kepada petugas 
RS setelah dilakukan Cross Match, apabila belum, 
petugas UTDC PMI membawa sendiri dalam termos/ 
foam yang di inginkan dan keluarga penderita tidak 
diperkenankan samasekali membawa darah 
3. Prosedur Transfusi 
a. Jelaskan prosedur kepada klien, kaji pernah tidaknya 
klien menerima transfusi sebelumnya dan catat  
reaksi yang timbul. 
b. Minta klien untuk melaporkan adanya menggigil, sakit 
kepala, gatal-gatal aatau ruam dengan segera 
c. Pastikan bahwa klien telah menandatangani surat 
persetujuan. 
d. Cuci tangan dan kenakan sarung tangan. 
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e. Pasang selang IV dengan menggunakan keteter 
berukuran besar. 
f. Gunakan selang infuse yang memiliki filter didalam 
selang. 
g. Gantungkan botol larutan salin normal 0,9% untuk 
diberikan setelah pemberian infuse darah selesai. 
h. Ikuti protokol lembaga dalam mendapatkan produk 
darah dari bank darah. 
i. Identifikasi produk darah dank lien dengan benar. 
j. Ukur tanda vital dasar klien 
k. Berikan dahulu larutan NACL 
l. Mulai berikan transfusi secara perlahan dimulai 
dengan pengisian filter didalam selang. 
m. Atur kecepatan sampai 2ml/menit untuk 15 menit 
pertama dan tetaplah bersama klien. 
n. Monitor tanda vital setiap 5 menit selama 15 menit 
pertama transfusi, selanjutnya ukur setiap jam 
dengan kebijakan lembaga. 
o. Pertahankan kecepatan infuse yang diprogramkan 
dengan menggunakan pompa infus. 
p. Lepas dan buang sarung tangan, cuci tangan 
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q. Observasi timbulnya reaksi yang merugikan secara 
berkelanjutan, catat pemberian darah atau produk 
darah. 
          Menurut Aziz, dkk (2006), Petunjuk Pemberian Berbagai Produk Darah  
Produk  Kandunga
n  
Indikasi yang 
tepat 
Indikasi yang tidak tepat  
. sel darah 
merah 
Sel 
darah 
merah  
1. Meningkatk
an daya 
angkut 
oksigen 
pada 
perampuan 
dengan 
anemia 
2. Untuk 
hipotensi 
orsotatik 
sekunder 
karena 
kehilangan 
darah. 
1. Untuk membawa 
volume intravascular 
2. Meningkatkan penyem
buhan luka 
3. Memperbaiki 
kesehatan umum. 
Trombosit 
pekat  
Trombosi
t  
1. Untuk 
mengontrol 
atau 
mencegah 
perdarahan 
yang terkait 
dengan 
penurunan 
jumlah atau 
fungsi 
trombosit 
1. Pada pasien dengan 
immune thrombocytopenic 
purpura (kecuali perdarhan 
yang mengancam jiwa). 
2. Profilaksis pada transfusi 
massif. 
Plasma 
Segar 
Beku 
Plasma, 
faktor-
faktor  
pembeku
an  
2. Untuk 
meningkatk
an jumlah 
faktor 
pembekua
n pada 
pasien 
yang 
menunjuka
n 
3. Untuk menambah   
volume intravascular 
4. Sebagai nutrisi 
tambahan  
5.  Profilaksis pada 
transfusi massif 
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kekuranga
n  
Kriopresipi
tat  
Faktor I, 
V VIII, 
faktor 
von 
willebran
d, 
fibronecti
n 
1. Untuk 
meningkatkan 
jumlah faktor 
pembekuan 
pasien 
kekurangan 
fibrinogen, 
Faktor 
VIII, XIII, fibrone
ctin, atau von 
Willebrand 
1. Proflaksis pada transfusi 
massif. 
 
2.3. Konsep Manajemen Kebidanan Persalinan dengan anemia berat 
Menurut Varney (1997), manajemen kebidanan merupakan 
proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan, menguraikan, penemuan keterampilan dalam rangkaian 
atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus 
pada klien. 
Proses manajemen kebidanan menurut Hallen varney terdiri dari: 
1. Langkah 1 : Pengkajian  
A. Data Subjektif 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari   semua yang berkaitan dengan kondisi klien. 
1) Identitas mencakup:  
a) Umur 
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah usia ibu 
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia reproduktif 
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seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 35 
tahun. Jika usia ibu untuk hamil atau melahirkan < 20 tahun 
dan > 35 tahun, maka itu dikategorikan sebagai resiko tinggi. 
Dikatakan resiko tinggi karena dapat menyebabkan 
perdarahan pada saat proses persalinan terjadi, dan dapat 
menyebabkan ibu anemia. (marmi, 2012) 
b) Pendidikan 
Tingkat pendidikan merupakan salah satu aspek sosial yang 
dapat mempengaruhi sesorang dalam melakukan respon 
terhadap sesuatu yang datang dari luar. Orang yang 
mempunyai pendidikan lebih tinggi akan memberikan respon 
yang lebih rasional dibandingkan mereka yang tidak 
berpendidikan, karena mereka yng berpendidikan tinggi 
mampu menghadap suatu tantangan dengan 
rasional.(Notoatmodjo, 2007). 
          Pada beberapa pengamatan menunjukan bahwa 
kebanyakan anemia yang di derita masyarakat adalah karena 
kekurangan gizi,  banyak dijumpai didaerah pedesaan dengan 
malnutrisi dan kekurangan gizi, Kehamilan dan persalinan 
dengan jarak yang berdekatan, dan ibu hamil dengan 
pendidikan dan tingkat sosial ekonomi rendah.  faktor yang 
mempengaruhi  status anemia adalah tingkat pendidikan 
rendah. (Marmi, 2010). 
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c) Pekerjaan 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan (Husaini,dkk 2003), 
melaporkan bahwa dikalangan tenaga kerja wanita 30-40% 
menderita anemia, pekerja yang menderita anemia dari hasil 
penelitian produktivitasnya 20% lebih rendah dari para pekerja 
yang sehat. Penelitian yang dilkukan oleh kantor menteri 
Negara urusan peranan tahun 1985 didapatkan 15% pekerja 
wanita kekurangan energi dan protein yang menyebabkan 
pekerja menjadi lambat berpikir, lambat bertindak dan cepat 
lelah. Tanyakan pekerjaan suami dan ibu, untuk mengetahui 
taraf hidup dan sosial ekonomi pasien agar nasehat yang 
diberikan sesuai, serta untuk mengetahui apakah pekerjaan 
ibu akan mengganggu kehamilan atau tidak (Marmi, 2012) 
2) Keluhan utama 
Ditanyakan untuk megetahui alasan pasien datang kefasilitas 
pelayanan kesehatan dan digunakan agar dapat menegakan 
diagnosa berdasarkan keluhan yang disampaikan pasien, 
keluhan yang di rasakan pasien pada kasus ibu bersalin dengan  
anemia berat yaitu penderita merasa lemah, pucat, mudah 
pingsan, cepat lelah, sering pusing, sering mengantuk, mata 
berkunang-kunang. (Marmi, 2012) 
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1. Riwayat Menstruasi 
a) Manarche adalah terjadinya haid yang pertama kali.       
Menarche terjadi pada usia pubertas yaitu 12-16 tahun 
(Marmi, 2012) 
b) Siklus haid 
Siklus haid yang klasik adalah 28 hari ± 2 hari, sedangkan 
pola haid dan lamanya perdarahan tergantung pada tipe 
wanita dan baiasanya 3 – 5 hari, ada yang 1-2 hari diikuti 
darah sedikit-sedikit kemudian, dan ada yang sampai 7-8 
hari. Setiap wanita biasanya lama haid itu tetap jumlah 
darah yang keluar cukup banyak. Oleh karena itu lebih 
mungkin dibandingkan pria untuk mengalami anemia 
kekurangan zat besi karena kehilangan darah tiap bulanya 
melalui menstruasi normal. (Marmi 2012). 
c) Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) 
HPHT dapat dijabarkan untuk memperhitungkan tanggal 
tafsiran persalinan. Pada siklus haid ± 28 hari, rumus yang 
dipakai adalah rumus Neagle yaitu hari + 7, bulan – 3, 
tahun + 1 (Marmi, 2012). Perlu diketahui agar dipermudah 
dlam menentukan usia kehamilan dan penentuan tanggal 
perkiraan partus. 
 
 
49 
 
 
 
2. Riwayat  Perkawinan 
Ditanyakan kepada ibu berapa lama dan berapa kali kawin. Ini 
untuk .menentukan bagaimana keadaan alat kelamin dalam 
ibu itu (Marmi, 2012) 
3. Riwayat Kehamilan Sekarang 
Dikaji untuk mengetahui: 
a) Apakah pernah periksa antenatal (ANC) 
b) Pernah ada masalah selama kehamilan?   (Perdarahan HT) 
c) Kapan mulai kontraksi? Bagaimana kontraksinya? (Teratur? 
Frekuensi? )    
d) Apakah masih dirasakan pergerakan janin? 
e) Apakah selaput ketuban sudah pecah? Warna? Kental/ 
encer? Kapan? 
f) Apakah keluar cairan bercampur darah dari jalan lahir? 
Atau darah segar? 
g) Kapan terakhir makan/ minum? 
h) Apakah ada kesulitan berkemih? (Hidayat A, 2012)   
Mempermudah dalam penentuan tindakan yang sesuai        
4. Riwayatkesehatan yang lalu / penyakit yang pernah di derita.  
Riwayat kesehatan dikaji untuk mengetahui kemungkinan 
adanya penyakit akut yang diderita serta kemungkinan riwayat 
penyakit itu mempunyai pengaruh dengan persalinan saat ini. 
(Mitayani, 2009). 
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5. Riwayat penyakit yang pernah diderita keluarga 
Riwayat penyakit dalam keluarga dikaji untuk mengidentifikasi 
gangguan genetik dan kondisi- kondisi yang dapat 
mempengaruhi status kesehatan wanita dan janin (Marmi, 
2012) 
6. Riwayat keluarga berencana 
Untuk mengetahui apakah pasien pernah menggunakan alat 
kontrasepsi/ tidak, jenis apa, berapa lama, alas an berhenti, 
apakah ada keluhan saat menggunakan alat kontrasepsi 
tersebut serta rencana menggunakan alat kontrasepsi stelah 
masa nifas dan jenis apa yang diinginkan (Suryati, 2011). 
7. Latar Belakang Budaya 
Dikaji untuk mengetahui kemungkinan pasien dan keluarga 
menganut adat istiadat yang akan merugikan atau 
menguntungkan pasien pada saat persalinan (Suryati, 2011). 
8. Keadaan psikologi 
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap 
ibu terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem 
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan 
agama, status ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta 
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik 
untuk ibu selama hamila adalah pekerjaan yang tidak 
membuat ibu cape.(Marmi, 2012). 
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9. Perilaku kesehatan. 
a) Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat 
badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden persalinan 
preterm. 
b) Konsumsi alkohol telah dihubungkan dengan deficit 
neurologic pada bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih 
rendah. Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya 
sindrom janin alcohol. 
10. Riwayat latar belakang budaya. 
Ditanyakan kebudayaan agar dapat megetahui pantangan 
pada saat ibu hamil atau pada saat mau melahirkan seperti 
tidak memakan ikan, daging, atau Lombok. 
11. Riwayat seksual. 
Perubahan dalam hasrat seksual adalah hal wajar, dan 
hasrat dapat beubah-ubah menurut trimester. Pada trimester 
pertama, kelelahan, mual, dan nyeri tekanan pada mamae, 
mungkin menjadi penyebab terhadap penurunan hasrat pada 
beberapa ibu. Di trimester kedua kemungkinan adalah saat 
meningkatnya hasrat, sedangkan pada trimester ketiga 
kemungkinan waktu menurunya hasrat. Hal yang perlu 
ditekankan, bahwa hubungan seksual dikontraindikasikan 
pada saat terjadinya rupture selaput ketuban, atau adanya 
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perdarahan pervaginam, untuk menghindari masuknya 
infeksi. 
12. Riwayat diet/makanan. 
Anemia dapat dicegah dengan mengkonsumsi makanan 
bergizi seimbang dengan asupan zat besi yang cukup untuk 
memenuhi kebutuhan tubuh.mkekurangan zat besi pada ibu 
akan menyebabkan Anemia (proverawati dkk.2011) 
13. Riwayat kebersihan diri. 
a) Pola mandi: megetahui apakah personal hyangiene ibu 
baik atau tidak. 
b) Perawatan payudara: perawatan payudara selama hamil 
dilakukan setiap hari agar payudara tetap bersih dan 
puting susu tidak tengelam, perawatan dan pemijatan 
payudara menggunakan air bersih, baby oil, atau air 
sabun dan membersikan menggunakan kapas. 
B. Data Objektif 
1) Pemeriksaan Umum 
a) TTV: frekuensi nadi dapat sedikit meningkat. Tekanan darah 
biasanya sedikit menurun, menjelang masa pertengahan 
kehamilan dan berangsur-angsur kembali normal. 
Mengobservasi tekanan darah ibu agar tidak terjadi hipertensi 
pada ibu hamil, tekanan darah normal (110/60mmHg-130/60 
mmHg). 
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b) Tinggi Badan 
Tinggi badan normal pada ibu hamil adalah, jika tinggi badan 
kurang dari normal maka dicurgai panggul ibu sempit atau 
CPD dan akan berpengaruh pada poses persalinan. 
c) Berat Badan 
Selama trimester pertama berat badan ibu bertambah 
sebanyak 7-8 kg, selama trimester kedua dan trimester ketiga 
berat badan ibu hamil meningkat sebanyak 0,5 Kg. 
d) Lila: Dilakukan pengukuran Lila pada ibu melahirkan untuk 
megetahui kecukupan gizi dari ibu hamil dan Lila normal ibu 
hamil adalah: 23,5 cm. 
2) Pemeriksaan fisik 
a) Kepala: pada kepala bersih atu tidak, oedema, bekas luka. 
b) Wajah: cloasma gravidarum, oedema. 
c) Mata: konjungtiva: merah mudah, sclera: putih, tidak ada 
oedema. 
d) Gigi: bersih, tidak ada caries. 
e) Leher: mengkaji tiroid, kemungkinan agak membesar 
selama kehamilan, tandai bila ada pembesaran, nodul, dan 
seterusnya, yang dapat mengindikasikan hipetiroidisme 
atau goiter dan dikaji lebih jauh adanya gangguan. 
f) Dada: melakukan inspeksi dan palpasi, dapat dicatat 
perubahan normal. Kulit tampak kekuningan dan 
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terabahnya nodul memberi kesan kemungkinan karsinoma, 
warna kemerahan mengidentifikasi mastitis. 
g) Perut: inspeksi dan palpasi, mengkaji pembesaran 
abdomen, striae, dan linea nigra, serta memeriksa TFU 
untuk megetahui tafsiran berat badan janin. 
(1) Leopold I: untuk menentukan tuanya kehamilan dan 
bagian apa yang terdapat dalam fundus. 
(2) Leopold II: untuk menentukan dimana letaknya 
punggung anak dan dimana letak bagian-bagian kecil. 
(3) Leopold III: untuk menentukan apa yang terdapat 
dibagian bawah dan apakah bagian bawah anak ini 
sudah atau belum terpegang oleh pintu atas panggul. 
(4) Leopold IV: untuk menentukan apa yang menjadi 
bagian bawah dan berapa masuknya bagian bawah 
kedalam rongga panggul. 
MC donal dan TBBA: untuk menentukan tafsiran berat 
badan janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan 
menggunakan rumus: 
Kepala sudah masuk PAP (Divergen) TFU – 11 X 155, 
dan kepala belum masuk PAP (convergen) TFU – 12 X 
155. 
h) Ekstremitas: apakah ibu ada cacat bawaan, adanya 
oedema pada pergelangan kaki adalah normal dan 
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memeriksa reflex patella.  Hiperrefleksia dapat 
menginikasikan hipertensi yang disebabkan oleh 
kehamilan. 
i) Vulva vagina dan anus: hemoroid. Oedema. 
Vulva: bentuk normal, labia mayora menutupi labia minora, 
tidak ada Infeksi menular seksual, dan kelainan pada 
vagina atau varices, varices pada ibu hamil akan 
mengakibatkan perdarahan pada saat proses persalinan. 
j) Anus: dapat dicatat bila ada ruam, benjolan, dan hemoroid, 
ibu yang menderita hemoroid sebaiknya dikaji untuk 
masalah konstipasi dan hemoroid dapat menyebabkan 
perdarahan. 
3) Pemeriksaan Dalam. 
Indikasi: dilakukan pemeriksaan dalam jika ada indikasi seperti 
ketuban pecah atau tiap 4 jam melakukan pemeriksaan dalam 
atau VT. 
Tujuan: dilakukan pemeriksaan dalam untuk megetahui 
kemajuan persalinan. 
Vagina Toucher:   
Vulva/vagina ada kelainan atau tidak, portio tebal atau tipis 
lunak. Pembukaan Kala I fase laten pembukaan 1 cm – 4 cm, 
fase aktif 4 cm – 10 cm. ketuban (U: ketunan utuh, J: air ketuban 
jernih, M: air ketuban bercampur   mekonium, D: air ketuban 
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bercampur darah, K: air ketuban tidak ada atau kering). Molase 
berguna untuk memperkirakan seberapa jauh kepala bias 
menyesuaikan dengan bagian keras panggul  
0 : tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan 
mudah dapat    dipalpasi. 
1  : tulang-tulang kepala janin saling bersentuhan,  
2  : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih tapi 
masih bisa dipisahkan,  
3  : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih dan 
tidak bisa dipisahkan). 
4) Pemeriksaan laboratorium  
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa: warna, 
konsentrasi, bau dan PH nya. Cairan yang keluar dari vagina ini 
kecuali air ketuban, lendir bercampur darah mungkin juga urine 
atau sekret vagina. Sekret vagina ibu hamil PH: 4-5, dengan 
kertas nitrazin tidak berubah warna, tetap kuning. 
Tes lakmus (tes nitrazin), jika kertas lakmus merah berubah 
menjadi biru menunjukan adanya air ketuban. PH air ketuban 7-
7,5 darah dan infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang positif 
palsu. 
Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada 
gelas objek dan di biarkan kering, pemeriksaan mikroskopik 
menunjukkan gambaran daun pakis. 
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5) Pemeriksaan ultasonografi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan 
ketuban dalam kavum uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah 
cairan ketuban yang sedikit. Namun sering terjadi kesalahan 
pada penderita oligohidramion. Walaupun pendekatan 
didiagnosis KPD cukup macam dan caranya, namun pada 
umumnya KPD sudah biasanya terdiagnosis dengan anamesa 
dan pemeriksaan sederhana. 
2. Langkah II : Analisa Masalah dan Diagnosa 
Mencari hubungan antara data atau fakta yang ada untuk 
menentukan sebab akibat, menentukan masalah dan diagnosa, 
menentukan penyebab utama. 
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan,di 
interpretasikan menjadi masalah atau diagnosa spesifik. Keduanya 
digunakan karena beberapa masalah yang tidak dapat disesuaikan 
seperti diagnosa, tetapi membutuhkan penanganan yang serius yang 
dituangkan dalam rencana asuhan terhadap klien. 
Diagnosa aktual yang ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian 
yaitu: ibu  GI PO AO UK 36-37 minggu janin tunggal hidup intra uterin 
prensentasi kepala dengan anemia berat. 
3. Langkah III : Antisipasi Masalah  Potensial  
Pada diagnosa potensial kita menentukan masalah potensial 
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa actual. Diagnosa 
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pontensial pada anrmia berat antara lain: terjadinya infeksi, partus 
preterem, perdarahan post partum, abortus,rentan infeksi, BBLR, 
IUGR, IUFD, rawan dekompensasi kordis. 
4. Langkah IV : Tindakan Segera  
Antisipasi yang dilakukan pada pasien dengan anemia berat 
antara lain: pemberian obat tambah darah, istirahat dan makan 
makanan yang berserat zat besi seperti bayam, kangkung, telur dll, 
dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfuse dan therapy. 
5. Langkah V : Perencanaan  
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada data ini informasi atau data dasar 
yang tidak lengkap dapat dilengkapi.  
Rencana asuhan pada ibu hamil dengan anemia berat, antara 
lain: priksa tanda- tanda vital tiap 4 jam, auskultasi denyut jantung 
janin tiap 1 sampai 4 jam, observasi keadaan ibu dan janin, 2-4 jam, 
berikan perawatan antenatal Berikan perawatan perinal dengan 
larutan anti septik setelah setiap elminasi tiap 2-4 jam. 
Jaga pasien agar tetap istrahat dan makan teratur serta minum 
obat teratur, palpasi fundus uteri untuk mengetahui aktivitas uterus 
tiap 1-2 jam. 
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6. Langkah VI : Pelaksanaan 
Langkah ini dilakukan sesuai dengan perencanaan yang telah 
dibuat dengan ketentuan melaksanakan tindakan kebidanan secara 
mandiri, kolaborasi delegasi kepada teman sejawat dan dokter. 
7. Langkah VII : Evaluasi 
Langkah ini merupakan evaluasi semua kegiatan yang 
dilaksanakan sesuai rencana tindakan, sebagaimana telah 
diidentifikasi dalam masalah dan diagnosa evaluasi yang diharapkan 
pada kasus, yang diharapkan pada ibu inpartu  dengan anemia adalah 
pasien mendapatkan therapy untuk meningkatkan HB, denyut jantung 
janin baik/tidak terjadi gawat janin. Janin/ bayi baru lahir tidak 
mengalami hal yang tidak diinginkan, kondisi ibu dan bayi setelah 
persalinan. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
3.1. DESAIN PENELITIAN 
           Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan 
penelitian dan merupakan suatu yang penting bagi peneliti (Hidayat, 
2010). Desain dari penelitian ini adalah rancangan bagaimana penelitian 
dilaksanakan. Studi kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu 
kasus yang terdiri dari unit tunggal. Laporan studi kasus ini 
menggunakan metode deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat gambaran 
tentang studi keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif 
digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang 
sedang dihadapi pada situasi sekarang. Studi kasus merupakan 
rancangan penelitian secara intensif misalnya satu klien, keluarga, 
kelompok, komunitas, atau institusi. Meskipun jumlah subyek cenderung 
sedikit namun variabel yang diteliti sangat luas. Oleh karena itu sangat 
penting untuk mengetahui semua variabel yang berhubungan dengan 
masalah penelitian. (Notoadmodjo,2005). 
             Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah 
pengkajian secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga 
akan didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas 
(Nursalam,2009). Laporan studi kasus ini menggunakan metode 
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deskriptif yaitu untuk menggambarkan asuhan kebidanan pada ibu 
inpartu dengan Anemia berat di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W.Z. 
Johanes Kupang. 
3.2. Populasi, Sampel, Dan Sampling. 
3.2.1 Populasi 
         Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti,  (Notoatmodjo,2010). Populasi pada penelitian ini 
adalah ibu intrapartal dengan anemia berat di ruang bersalin 
RSUD Prof. DR. W. W. Johanes Kupang. 
3.2.2 Sampel 
            Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik dari 
jumlah yang dimiliki oleh populasi (Saryono Ari, 2011). Sampel 
yang digunakan menggunakan criteria sampel inklusi (criteria yang 
laying diteliti). kriteria inklusi adalah karakteristik umum subjek 
penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan 
diteliti. pertimbangan ilmiah harus menjadi pedomaan dalam 
menentukan kriteria inklusi (Setiadi, 2013). 
            Kriteria inklusinya adalah: bersedia menjadi responden. ibu 
bersalin. Sampel pada penelitian adalah seorang ibu primi gravida 
intrapartal dengan anemia berat, sedang dirawat di ruangan 
bersalin RSUD. Prof. DR. W. Z. Johanes Kupang. 
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3.2.3 Sampling  
              Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel 
yang digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga 
jumlah sampel yang mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu 
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subyektif dan praktis, bahwa responden tersebut 
dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan penelitian (Sastroatmodjo, 2011). 
3.3. LOKASI DAN WAKTU PENELITIAN 
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2010). Studi kasus ini dilaksanakan di ruang bersalin 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dari tanggal 01 S/D 07 juni 
2016. 
3.4. INFORMENT 
Informent adalah sejumlah besar subjek yang mempunyai 
karakteristik tertentu (Sastroasmoro, 2011). Informent pada studi kasus 
ini adalah 1 orang ibu bersalin normal dengan Anemia Berat yaitu 
bernaman Ny. Y.P 
 
 
 
63 
 
 
 
3.5. KERANGKA KERJA 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 3.1. Kerangka Kerja penelitian pada Ibu bersalin Normal dengan 
Anemia Berat 
 
 
 
 
 
Populasi 1 orang : Ibu Bersalin Normal Dengan  
Anemia Berat  
 
 Sampel 1 orang 
InformedConsent 
Wawancara dan Observasi 
Analisa Data 
Hasil 
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3.6. TEKNIK DAN INSTRUMENT PENGUMPULAN DATA 
Pengumpulan data adalah suatu pendekatan kepada subjek dan 
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu 
penelitian. Teknik pengumpulan data pada studi kasus ini adalah dengan 
cara mengambil data primer dan sekunder. Data primer adalah data 
yang diambil secara langsung dari objek-objek penelitian oleh peneliti. 
1. Data primer diperoleh dengan cara: 
a. Pemeriksaan 
1) Pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan umum, 
kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan dan LILA 
(Romauli, 2011). 
2) Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data 
objektif dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu 
yang dilakukan dengan 4 teknik menurut Romauli (2011) yaitu: 
a) Inspeksi 
Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau 
memandang. 
b) Palpasi 
Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
meraba.  
c) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
mendengarkan. 
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d) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
menggunakan hammer. 
3) Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa 
pemeriksaan laboratorium. 
4) Pemeriksaan khusus yaitu pemeriksaan berupapemeriksaan 
USG. 
b. Wawancara 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan 
atau informasi secara lisan dari seorang sasaran penelitian 
(responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan 
orang tersebut atau face to face. Jadi data tersebut diperoleh 
secara langsung dari responden melalui satu pertemuan atau 
percakapan. Wawancara sebagai pembantu utama dari metode 
observasi (Notoarmodjo, 2012). Wawancara pada studi kasus ini 
dilakukan pada ibu dan keluarga untuk memperoleh data subjektif 
berupa data fokus yang dibutuhkan untuk menilai keadaan ibu 
sesuai dengan kondisinya. 
c. Observasi 
Observasi adalah pengumpulan data melalui indera penglihatan 
seperti perilaku pasien, ekspresi wajah, bau, suhu (Romauli, 
2011). 
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2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Menurut Sekaran (2006), studi kepustakaan merupakan kegiatan 
penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari 
landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan 
yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun kerangka 
teoritis yang komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk 
diuji. Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka 
dalam penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar 
bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari 
jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh 
dari berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia 
(Hidayat, 2011).  
b. Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan flamboyan, 
rekam medik RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang. Instrument 
penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), 
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formulir observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan 
pencatatan dan sebagainya (Notoatmodjo, 2012). Instrumen 
penelitian yang digunakan pada studi kasus ini yaitu format 
asuhan kebidanan pada ibu, hamil, intrapartal dan selanjutnya 
digunakan format asuhan kebidanan nifas sebagai data untuk 
catatan perkembangan.  
3.7. ETIKA  PENELITIAN 
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi kasus 
dari kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri 
program studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak Rumah Sakit 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Dalam melaksanakan 
penelitian khususnya jika yang menjadi subjek penelitian adalah 
manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan.  Penekanan masalah etika penelitian yakni pada 
beberapa hal berikutini: 
1. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan 
dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. 
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Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan 
tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, 
maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika 
responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi 
yang mudah dihubungi (Hidayat, 2011). 
2. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data 
atau hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2011). 
3. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil penelitianA (Hidayat, 2011) 
 
 
 69 
 
BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1. Gambaran Umum Lokasi Studi Kasus 
Rumah sakit daerah (RSUD) Prof. Dr. W. Z. Johanes kupang 
adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan pelayanan 
kedokteran spesialis dan sub spesialis dan menerima pelayanan rujukan 
dari rumah sakit  kabupaten di seluruh wilayah provinsi NTT. Penelitian 
dilakasanankan diruangan VK (Bersalin) RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang sejak tanggal 31 Mei s/d 7 Juni 2016. Ketenagakerjaan ruang 
VK (Bersalin) terdiri dari dokter spesialis kandungan 5 orang, Bidan 56 
orang, pekarya 4 orang. System kerja menggunakan 3 giliran (sift) jaga. 
Giliran pagi dimulai dari pukul 07.00 WITA s/d 14.00 WITA. Siang pukul 
14.00 WITA s/d 21.00 WITA dan malam pukul 21.00 WITA s/d 07.00 
WITA. Jumlah tenaga bidan yang dinas sesuai sift sebanyak 5-6 orang 
bidan dan 2 orang dokter muda per giliran jaga setiap harinya. Fasilitas 
yang tersedia di ruang VK RSUD Prof. Dr. W. Z. Johanes kupang yaitu 8 
ruangan yaitu Ruangan (VK, Kepala Ruangan VK, pavilium VK, petugas  
VK, Edelweys, ganti petugas edelweys, Administrasi, dan USG). Tempat 
tidur di ruangan VK sebanyak 7 tempat tidur, sedangkan tempat tidur 
diruangan Edelweys ada 4 sekat yang terdiri dari 17 TT, (sekat 1 ada 4 
TT: (1a, 1b, 1c, 1d). (Sekat 2 ada 3 TT: (2a, 2b, 2c.). (Sekat 3 ada 6 TT: 
(3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f), (sekat 4 ada 4 TT: (4a, 4b, 4c,4d), 1 buah lemari 
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penyimpanan 0bat- obatan, Troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan 
tanda- tanda vital (Tensimeter) 
4.2. Hasil Studi Kasus 
MANAJEMEN KEBIDANAN PADA NY. Y.P GIPOAOAHO UK 36        
MINGGU 4 HARI, JANIN TUNGGAL, HIDUP, INTRAUTERIN,  
PRESENTASI KEPALA, INPARTU KALA I DENGAN ANEMIA BERAT 
1. Pengkajian  
Tanggal pengkajian :   01-06-2016             Tanggal MRS: 01-06-2016 
Jam   :  04.45 WITA                No RM : 442541 
Oleh mahasiswa      : Yosefina Rionita Liung 
A. DATA SUBYEKTIF 
Pengkajian ini dilakukan pada hari tanggal 01 Juni 2016 
jam 04.45 wita pada Ny. Y.P sekarang berusia 18 tahun, agama 
Kristen Protestan,  berasal dari Lasiana pendidikan terakhir SMA, 
saat ini  bekerja sebagai mahasiswa, tinggal di  Lasiana,  belum 
menikah,  masih tinggal dengan orang tua di lasiana dan biaya 
hidup masi ditanggung oleh orang tua.   
Keluhan utama Ibu datang di ruangan triase kebidanan, 
dan  rujukan dari pustu lasiana,  mengatakan hamil anak pertama 
merasa pergerakan anak pada umur kehamilan 5 bulan. Ibu 
mengeluh keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir dan sakit 
perut menjalar kepinggang, Keluhan lain  pucat, sering pusing, 
mata berkunang-kunang serta kuku pucat. 
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 Ibu  haid pertama berumur 13 tahun, haid berlangsung 
teratur selama 3-4 hari dengan sifat encer, mengganti pembalut 2 
kali/hari. Hari pertama haid terakhir tanggal,19-09-2015 dan 
tafsiran partus tanggal 26-06-2016. belum menikah sah,  
sekarang masih tinggal bersama orang tua dan biaya hidup masih 
ditanggung oleh orang tua. 
Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi. tidak 
pernah mengalami nyeri epigastrium, tidak pernah mengalami 
gangguan yang sangat berkaitan dengan sesak nafas, nyeri perut, 
demam, muntah dan hipertensi. tidak pernah menderita penyakit 
jantung, hipertensi, hepatitis, penyakit jiwa, campak, malaria, 
HIV/AIDS dan pernah dioperasi. Keluarga juga tidak pernah 
menderita penyakit jantung, hepatitis, penyakit jiwa, campak, 
malaria, HIV/AIDS, tidak pernah dioperasi, tidak mempunyai 
keturunan kembar, kecuali hipertensi. 
Dukungan keluarga: keluarga sangat mendukung dan 
memberi support kepada ibu serta menemani  saat proses 
persalinan. Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah 
secara bersama-sama 
Perilaku kesehatan selama hamil yaitu ibu tidak pernah 
merokok, tidak pernah minum minuman keras, tidak pernah 
mengkonsumsi obat terlarang, minum kopi (jarang). tidak memiliki 
pantangan makanan dan tidak ada kepercayaan tertentu yang 
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berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan masa nifas. 
mengatakan sebelum hamil melakukan hubungan seksual 1 kali, 
selama hamil tidak pernah. 
        pola makan dan pola minum ibu  selama hamil yaitu 
frekuensi makan 3 kali/hari, nafsu makan baik, porsi makan 1 
piring sedang, jenis makanan nasi, sayur, lauk pauk, buah-
buahan (pisang, papaya), frekuensi minum 8 kali/hari, jenis 
minuman air putih, susu prenagen, jumlah minuman ± 10 
gelas/hari,  makan terakhir jam 07.00 WITA  dan minum terakhir 
jam 08.30 WITA dan  tidak ada keluhan.  Pola istirahat/ tidur  yaitu 
tidak pernah tidur siang, tidur malam ± 5-6 jam/hari,  tidur terakhir 
ibu jam 04.45 WITA  dan memiliki keluhan susah tidur. 
Pola eliminasi yaitu BAB 1 kali/hari, warna kuning dan tidak 
ada keluhan; BAK 5-6x/hari berwarna kuning dan tidak ada 
keluhan. Pola kebersihan diri yaitu mandi dua kali/hari, gosok gigi 
tiga kali/hari, keramas rambut dua kali/minggu, ganti baju/pakaian 
2 kali/hari dan perawatan payudara sudah dilakukan setiap kali 
mandi. 
B. DATA OBYEKTIF 
Pemeriksaan sebagai data objektif telah dilakukan dengan 
hasil pemeriksaan  sebagai berikut pemeriksaan umum yaitu 
keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, bentuk tubuh 
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lordosis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah 160/100 mmHg, 
suhu 36,5 °C, nadi 84 kali/menit, pernafasan 20 kali/menit. 
Pemeriksaan fisik dengan cara pemeriksaan inspeksi 
hasilnya wajah  pucat dan tidak ada oedema pada kelopak mata, 
conjungtiva pucat  dan sclera putih, hidung tidak ada polip, mulut 
dan gigi yaitu mukosa bibir agak kering dan tidak ada caries gigi, 
leher tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid, payudara simetris dan tidak 
bengkak/areola hiperpigmentasi/puting susu kurang menonjol dan 
tidak lecet, abdomen tidak ada bekas luka operasi dan ada linea 
nigra, ekstremitas bawah ada oedema . 
Pemeriksaan Palpasi Leopold I hasilnya tinggi fundus uteri 
3 jari bawah proc.xyphoideus (29 cm). Leopold II pada perut ibu 
bagian kanan teraba keras dan datar seperti papan 
(punggung),sedangkan pada punggung kiri terdapat bagian 
terkecil janin (ekstremitas). Leopold III pada perut ibu bagian 
bawah teraba keras bulat melenting (letak kepala). Dan pada 
Leopold IV kepala sudah masuk panggul (divergen). Kontraksi: 3x 
10/ menit , lama: 35-40 detik, kuat dan teratur, kandung kemih 
kosong. Pemeriksaan auskultasi DJJ 140x/menit, observasi DJJ , 
His dan Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 jam dan pemeriksaan 
dalam dan tekanan darah tiap 4 jam. 
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Pemeriksaan dalam: indikasi: adanya his yang adekuat dan 
teratur serta pengeluaran lendir bercampur darah, pemeriksaan 
tanggal 01-06-2016, jam 03.15 WITA, oleh bidan. Hasil 
pemeriksaan vulva tidak ada kelainan, vagina tidak ada kelainan, 
portio teraba lunak, pembukaan 6 cm, kantong ketuban menonjol, 
bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun kecil depan, tidak ada 
molase, turun hodge 3,  
Data penunjang: 
Pemeriksaan Hasil  Satuan Nilai Rujukan Metode Keterangan 
HEMATOLOGI      
Darah rutin      
Hemaglobin  6,5 L g/dL 12.0-16.0   
Jumlah eritrosit 3.50 L 10^6/uL 4.20-5.40   
Hematokrit 23,0 L % 37.0-47.0   
MCV,MCH,MCHC      
MCV 67.7 L fL 81.0-96.0   
MCH 18,6 L Pg 27.0-36.0   
MCHC 28.3 L g/L 31.0-30.0   
RDW-CV 22,1 H % 11.0-16.0   
RDW-SD 50,2  Fl 37-54   
Jumlah leukosit 23,39 H 10^3/uL 4.0-10.0   
Hitung jenis      
Heosinofil 0.1  % 0-4   
Basofil 0.0  % 0-1   
Neotrofil 83,3 H % 50-70   
Limfosit 9,3 L % 20-40   
Monosit 7,3  % 2-8   
Jumlah Eosinofil 0.,02  10^3/uL 0.00-0.40   
Jumlah Basofil 0.01  10^3/uL 0.00-0.10   
Jumlah Neotrofil 19,49 H 10^3/uL 1.50-7.00   
Jumlah Limfosit 2,17  10^3/uL 1.00-3.70   
Jumlah monosit 1,70  10^3/uL 0.00-0.70   
Jumlah trombosit 241  10^3/uL 150-400   
PDW 12,3  fL 9.0-17.0   
MPV 9,8  fL 9.0-13.0   
P-LCL 24.9  % 13.0-43.0   
PCT 0,24  % 0.17-0.35   
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2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data didapatkan diagnosa yaitu 
GIP0AO UK 36-37 minggu janin tunggal, hidup, dengan Anemia berat. 
Data dasar yang mendukung diagnosa ini adalah data subjekif yaitu 
ibu mengatakan ia dirujuk dari pustu lasiana dan di terima dirungan 
Triase RSUD Prof. Dr. W.Z Johanes dan dipindahkan di ruangan 
bersalin. Pasien mengatakan hamil anak pertama, janin NY .Y .P 
tunggal hidup, belum pernah keguguran, pergerakan janin dirasakan 
sejak usia 5 bulan, keluhan merasa pusing dan lemas. 
Data objektif yang menunjang diagnosa adalah dari hasil 
pemeriksaan TTV diketahui: Tensi: 160/100mmHg, Nadi: 84x/menit, 
Suhu: 36,6oC, RR 20x/menit dan pemeriksaan Laboratorium dengan 
haemoglobin 6,5 gr%  dan wajah sangat pucat. 
Pemeriksaan fisik yaitu conjungtiva pucat dan sclera putih, 
hidung tidak ada polip, mukosa bibir agak kering dan tidak ada 
caries gigi, leher tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, payudara 
tidak bengkak/areola hiperpigmentasi/puting susu kurang 
menonjol dan tidak lecet, abdomen  tidak ada bekas luka operasi 
dan ada linea nigra dan striae albicans. Ekstremitas bawah tidak 
oedema dan tidak ada varises, pengeluaran pervaginam ada. 
Palpasi Leopold I hasilnya tinggi fundus uteri 3 jari bawah 
proc.xyphoideus (29cm). Leopold II pada perut ibu bagian kanan  
teraba keras dan datar seperti papan, (punggung) dan pada perut 
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ibu bagian kiri teraba bagian terkecil janin (ekstremitas) Leopold 
III pada perut ibu bagian bawah teraba keras bulat dan melenting 
(letak kepala). Dan pada Leopold IV kepala sudah masuk pintu 
atas panggul (divergen). Pemeriksaan auskultasi terdengar 
denyut jantung janin   dengan frekuensi 152x/menit. Hasil 
pemeriksaan dalam indikasi: adanya his yang adekuat dan teratur 
serta pengeluaran lendir bercampur darah, pemeriksaan tanggal 
01-06-2016, jam 04.45 WITA, oleh bidan. Pemeriksaan vulva 
tidak ada kelainan, vagina tidak ada kelainan, portio teraba lunak, 
pembukaan 6 cm, kantong ketuban menonjol, bagian terendah 
kepala, posisi ubun-ubun kecil depan, tidak ada molase, turun 
hodge III Pada pemeriksaan Lab diketahui HB 6,5 Protein Urin (-)  
dan   hasil laboratorium  lainnya ada pada lampiran. 
3. Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial Inertia Uteri, Partus lama, Atonia 
uteri, Retensio placenta, Perdarahan postpartum, Infeksi masa nifas 
4. Tindakan Segera  
Tindakan segera pada   G1P0A0AH0UK 36-37  minggu janin 
tunggal, hidup, intra uterin, dengan anemia berat  adalah 
mengobservasi TTV, mengobservasi DDJ, His, Pembukaan,  pasang 
infus, KIE nutrisi, melakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian transfusi darah yaitu PRC (packet red cells) sesuai protap 
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dan pengobatan anemia berat, anjurkan ibu untuk mengurangi 
tekanan pada vena cafa inferior.  
5. Perencanaan Tindakan 
Perencanaan pada G1P0A0AH0 UK 36-37 minggu  janin tunggal, 
hidup intrauterine dengan anemia berat, adalah melakukan 
pendekatan pada ibu. Pendekatan merupakan cara yang tepat untuk 
menjalin hubungan yang baik dan saling percaya antara ibu dan 
petugas kesehatan.  
Menganjurkan pasien untuk banyak istirahat, melakukan cuci 
tangan 7 langkah. Cuci tangan 7 langkah merupakan cara 
pencegahan infeksi sehingga tidak terjadi penularan kuman dari 
petugas kesehatan kepada pasien atau dari pasien kepada petugas 
kesehatan. Melakukan observasi keadaan umum dan tanda-tanda 
vital serta tanda-tanda impending pada anemia berat. Tanda-tanda 
vital  dan tanda impending merupakan indikator untuk mendeteksi 
keadaan patologis yang  mungkin terjadi pada ibu dan janin, 
melakukan kolaborasi dengan petugas gizi, petugas gizi memberikan 
asupan yang cukup protein, agar kebutuhan nutrisi dapat terpenuhi, 
memasang infus ringer laktat dengan jarum no 16 atau lebih karena 
dengan abocatt no 16 cairan infus dapat menetes dengan lancar, 
mengukur cairan yang masuk dan keluar, karena dengan mengukur 
cairan dapat mengetahui keseimbangan cairan yang masuk dan 
keluar  apakah over load atau tidak, mengambil sampel darah dan urin 
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untuk pemeriksaan darah lengkap, kimia darah, urin lengkap, albumin, 
karena dengan pemeriksaan penunjang laboratorium dapat 
mengetahui adanya tanda-tanda sindroma HELLP, petugas dan 
keluarga  menemani pasien, pasien tidak boleh ditinggalkan sendirian 
karena pusing dan aspirasi dapat mengakibatkan kematian ibu dan 
janin. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian  
transfusi, karena dengan pemberian transfusi dapat mencegah 
tejadinya anemia, dokumentasikan hasil pemeriksaan karena 
pendokumentasian merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung 
gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan 
kebidanan selanjuntya.  
6. Pelaksanaan Tindakan  
Pelaksanaan pada G1P0A0AH0 UK 36-37 minggu janin tunggal 
intra uteri hidup dengan anemia berat, anemia yaitu melakukan 
pendekatan pada ibu. Sudah terjalin hubungan yang baik dan saling 
percaya antara ibu dan petugas kesehatan. Melakukan cuci tangan 7 
langkah. Cuci tangan 7 langkah sudah dilakukan, menganjurkan 
pasien tirah baring miring kekiri, pasien sudah dapat melakukannya. 
Tanggal 01-06-2016 jam 04.50 WITA Mengobservasi tanda-tanda vital 
KU lemah, kesadaran composmentis, tensi 160/100 mmHg, Suhu: 
36,6oC, Nadi : 84x/menit,  RR:  24 x/menit dan nyeri kepala, mata 
kabur, muntah dan nyeri lambung tidak ditemukan pada pasien. 
Tanggal 01-06-2016, jam 04.45 WITA Melakukan pemeriksaan dalam 
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dengan hasil VT: Vulva tidak ada kelainan, vagina tidak ada kelainan,  
portio tipis, pembukaan 6 cm, ketuban masih utuh, dan tidak ada 
molase,  DJJ 134x/menit punggung kanan, HIS, 3x dalam 10’ lamanya 
35’’-40’’,  
Adapun hasil observasi jam 05. 20 WITA: TTV: RR: 20X/ menit, 
N: 84x/ menit, DJJ: 135x/ menit, His 3 x dalam 10’ lamanya 35’’-40’’, 
jam 05.50 TTV: RR: 22x/ menit, N: 84x/ menit, DJJ 136x/ menit, His 4x 
dalam 10’ lamanya 35’’-40. Jam 06.20 WITA: TTV: RR: 23x/ menit, N: 
84x/ menit, DJJ: 138x/ menit his 4x dalam 10’ lamanya 40-45x/ menit, 
jam 06. 50 WITA, TTV: RR: 23x/ menit, N: 84x/ menit, DJJ: 136x/ 
menit, His: 4x dalam 10’ lamanya 40-45x/ menit, jam 07.20 WITA TTV: 
RR: 23x/ menit, N: 84x/ menit, DJJ:138x/ menit, His: 4x dalam 10’ 
lamanya 40-45x/ menit, , jam 07. 50 WITA TTV: RR: 22x/ menit, N: 
86x/ menit, DJJ: 136x/ menit, His:4x  dalam 10’ lamanya 45’-50’x/ 
menit, jam 08.20 WITA TTV: RR: 23x/ menit, N: 84x/ menit, DJJ: 140x/ 
menit, His 4x dalam 10’ lamanya 45’-50’x/ menit, jam 08. 50 WITA VT 
evaluasi: Vulva  dan vagina tidak ada kelainan, portio: tidak teraba, 
pembukaan: 10 cm, kantong ketuban: pecah spontan, bagian 
terendah: kepala, posisi: UUK kiri depan, molase: tidak ada, turun 
hodge: IV  
Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan 
menutup sampiran dan pintu, mengajari ibu teknik relaksasi yaitu 
dengan menarik nafas melalui hidung dan menghembuskannya 
80 
 
 
melalui mulut secara perlahan. Mengajarkan ibu cara mengedan yang 
baik dan benar yaitu dagu menempel pada dada, membuka mata, 
tangan dikepal dan dimasukan ke dalam lipatan paha, meneran pada 
saat pembukaan sudah lengkap dan bila ada dorongan untuk 
meneran. Menganjurkan ibu untuk tidur dalam posisi miring kiri, dan 
kaki kanan di tekuk dan kaki kiri diluruskan untuk mengurangi tekanan 
pada vena cava inferior sehingga bayi tidak mengalami hipoksia, 
menganjurkan ibu BAK setiap kali ingin berkemih, menganjurkan ibu 
untuk makan-minum saat tidak ada his, ibu sudah minum ± 3-4 gelas, 
dan mengkonsumsi makanan seperti biasa yakni nasi 1 piring sedang 
dengan telur, sayur bayam dan tahu. Melibatkan keluarga dalam 
proses persalinan, dengan cara keluarga  berada disamping ibu.  
Menyiapkan kelengkapan persalinan yakni kelengkapan 
resusitasi yakni meja yang keras dan datar yang dilapisi kain, lampu 
60 watt, pengganjal bahu, penghisap lender delee, kain kasa steril, 
sungkup, ambubag, tabung O2, dan kelengkapan troli partus; SAFF I 
yakni partus Set ( ½ koher 1 buah, sarung tangan steril 2 pasang, 
gunting tali pusat 1 buah, gunting episiotomi 1 buah, pengikat tali 
pusat, klem 2 buah, kassa secukupnya), kapas sublimat, air DTT, cuci 
tangan alternative, obat-obat esensial dalam wadah, thermometer, 
chlorin spray, spuit 1 cc dan 3 cc, dan funduscope. SAFF II yakni 
Heacting Set (sarung tangan steril, gunting benang, jarum otot dan 
gunting kulit, pinset sirurgis, pinset anatomis, kassa secukupnya), 
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clorin sarung tangan, tempat plasenta, tensi meter, stetoscop. SAFF 3 
yakni APD (celemek, kacamata, masker, topi, sepatu boat), infus set, 
transfuse set, cairan infus, pakaian ibu dan bayi. Menyiapkan 
kelengkapan pencegahan infeksi seperti : tempat pakaian kotor, 
ember berisi air DTT ibu, air DTT bayi, Clorin alat, air bersih, tempat 
sampah medis, tempat sampah non medis dan safety box.  
Tanggal 01-06-2016 jam 08.50 WITA ibu mengatakan his 
semakin sering dan ada keinginan untuk meneran dan BAB serta 
merasa ada pengeluaran air-air yang banyak dari jalan lahir, setelah 
memastikan dan melihat tanda dan gejala kala II yakni dorongan ingin 
meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, dan vulva 
membuka, maka dilakukan pemeriksaan Jam 08.50 WITA untuk 
menilai HIS : 5 x dalam 10’ lamanya  50’’-55” dan pemeriksaan dalam 
atasi indikasi ketuban pecah spontan jam 08.50 WITA, warna ketuban 
jernih, dengan tujuan dilakukannya pemeriksaan dalam yakni untuk 
menilai kemajuan persalinan atau memastikan pembukaan lengkap, 
maka didapatkan hasil VT : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, 
portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban pecah 
spontan air ketuban jernih, bagian terendah kepala, posisi belakang 
kepala, tidak ada molase, kepala Turun Hodge IV.  
Setelah memastikan pembukaan lengkap dan selaput ketuban 
sudah pecah maka bidan melakukan asuhan pertolongan persalinan 
normal sesuai 58 langkah yakni: melihat dan memeriksa tanda dan 
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gejala kala II. Ibu mempunyai keinginan untuk meneran dan BAB, His 
yang dirasakan ibu semakin sering yakni 5 x dalam 10’ lamanya  50’’-
55”, ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan 
vaginanya, perineum menonjol, vulva-vagina dan sfingter ani 
membuka, meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah; 
memastikan pembukaan, kelengkapan alat pertolongan persalinan 
(partus set, heacting set) dan obat-obatan (oksitosin, salep mata 
oxytetrasiklin 1%, HB0, dll);   
Mempersiapkan diri yaitu penolong memakai APD (topi, 
masker, celemek plastik, sepatu boot); memastikan tangan tidak 
memakai perhiasan, mencuci tangan menggunakan sabun dan air 
mengalir, kemudian keringkan tangan dengan handuk yang kering dan 
bersih; membuka partus set dan mematahkan ampul okstosin 10 unit 
dan menempatkan tabung suntik atau dispo 3 cc steril sekali pakai 
didalam partus set; memakai sarung tangan kanan untuk mengisap 
oxytosin 10 unit kedalam tabung suntik atau spuit 3 cc dengan teknik 
satu tangan dan memasukan kembali spuit kedalam partus set; 
memakai kedua sarung tangan untuk membersihkan vulva dan 
perineum, menyekanya dengan hati-hati dari depan ke belakang 
dengan menggunakan kapas atau kassa yang sudah dibasahi dengan 
air DTT. Membersihkan mulut vagina, perineum, atau anus yang 
terkontaminasi oleh kotoran ibu secara seksama dengan cara 
menyeka dari depan ke belakang. Membuang kapas atau kassa yang 
83 
 
 
terkontaminasi dalam wadah yang benar; melakukan pemeriksaan 
dalam dan pastikan pembukaan lengkap serta selaput ketuban sudah 
pecah yakni tanggal 01/06/2016 Jam 08:50 WITA, VT: Vulva dan 
vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, 
kantong ketuban pecah spontan air ketuban jernih, bagian terendah 
kepala, posisi belakang kepala, tidak ada molase, kepala Turun 
Hodge IV. 
 Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang bersarung tangan kedalam larutan clorin 0,5% selama 10 
menit, lepaskan secara terbalik dan rendam sarung tangan tersebut. 
Cuci tangan kembali dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan; 
memeriksa DJJ, jam 08.50 wita DJJ: 134 X/menit; memberitahu ibu 
bahwa pembukaan sudah lengkap, ketuban pecah spontan, keadaan 
ibu dan janin baik, ibu boleh meneran jika timbul keinginan untuk 
meneran, meminta bantuan keluarga atau suami untuk mengatur 
posisi meneran sesuai keinginan ibu. Ibu memilih posisi setengah 
duduk; melakukan pimpinan persalinan pada saat his, memberi 
semangat dan pujian, menganjurkan ibu untuk istirahat dan minum 
diantara kontraksi serta menilai kembali DJJ. DJJ 136 x/mnt dan ibu 
sudah minum segelas air. 
 Saat kepala janin sudah tampak pada vulva dengan diameter 
5-6 cm membuka vulva, letakkan handuk yang bersih diatas perut ibu 
(untuk mengeringkan bayi); meletakan kain yang dilipat 1/3 bagian 
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bawah bokong ibu untuk sokong perineum ibu; membuka partus set 
dan perhatikan kembali kelengkapan alat; memakai sarung tangan 
DTT pada kedua tangan dan siap tolong; setelah tampak kepala bayi 
dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi perineum 
dengan tangan kanan yang dialasi kain dan tangan kiri diletakkan di 
kepala bayi dengan tekanan lembut dan membiarkan kepala bayi lahir 
perlahan-lahan anjurkan ibu untuk meneran perlahan-lahan sambil 
bernapas cepat dan dangkal; setelah kepala bayi lahir, minta ibu untuk 
berhenti meneran dan bernapas cepat serta memeriksa adanya 
kemungkinan lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang sesuai, jika hal 
itu tidak terjadi segera lanjutkan proses kelahiran bayi. Ternyata tidak 
ada lilitan tali pusat; menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran 
paksi luar secara spontan; setelah kepala melakukan putaran paksi 
luar, pegang secara biparietal, anjurkan ibu untuk meneran saat ada 
kontraksi, dengan lembut gerakan kepala kearah bawah dan distal 
sehingga bahu depan muncul di arkus pubis, kemudian gerakan 
keatas dan distal untuk melahirkan bahu belakang; setelah kedua 
bahu lahir geser tangan bawah kearah perineum ibu, menyanggah 
kepala, lengan, siku bagian bawah, gerakan tangan atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan sebelah atas, setelah tubuh dan 
lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, 
tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk diantara mata kaki dan pegang 
masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya).  
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 Melakukan penilaian sepintas yaitu: apakah bayi langsung 
menangis?, apakah bayi bernafas spontan tanpa kesulitan?, apakah 
tonus otot bayi baik atau bayi bergerak aktif dan warna kulit 
kemerahan?. Hasil penilaian selintas: bayi lahir langsung menangis, 
bernapas spontan tanpa kesulitan, tonus otot bayi baik ditandai 
dengan bayi bergerak aktif, dan warna kulit bayi kemerahan; segera 
keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkan verniks kaseosa sambil 
melakukan rangsangan taktil pada tubuh bayi dengan kain atau 
selimut diatas perut ibu. Ganti handuk basah dengan handuk yang 
kering biarkan bayi diatas perut ibu; memeriksa kembali uterus untuk 
memastikan tidak ada bayi lagi dalam uterus,  tidak ada bayi lagi pada 
uterus; memberitahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin 10 IU/IM, 
agar uterus berkontraksi dengan baik; menyuntikan oxytosin 10 IU/IM 
1/3 di paha atas bagian distal lateral; menjepit tali pusat dengan 
dengan umbilical cord kira-kira 3 cm dari pusat bayi kemudian 
mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit kembali tali pusat 
pada 2 cm distal menggunakan klem dari umbilical cord pertama; 
dengan satu tangan, pegang tali pusat yang sudah dijepit (lindungi 
perut bayi) dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem 
tersebut; meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya, biarkan bayi 
melakukan IMD; menyelimuti ibu dan bayi dengan kain agar hangat 
dan pasang topi dikepala bayi. 
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Tanggal 01-06-2016 Jam: 09.00 Partus spontan, letak belakang 
kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung menangis kuat,  
jenis kelamin laki-laki, kontraksi uterus baik. Lama kala II yang dimulai 
dari pembukaan lengkap hingga bayi lahir pada Ny. Y.P adalah 5 
menit. 
Pada Kala III perlu diperhatikan tanda-tanda pelepasan 
plasenta yakni perubahan bentuk dan tinggi fundus, TFU setinggi 
pusat, tali pusat semakin memanjang, dan semburan darah 
meningkat, sehingga penanganan selanjutnya dapat diberikan. 
Adapun penanganan selanjutnya adalah melakukan Penegangan Tali 
pusat Terkendali untuk melahirkan plasenta dengan arah sejajar lantai 
(mengikuti poros jalan lahir) sedang tangan yang lain melakukan 
tekanan yang berlawanan arah pada bagian bawah uterus dengan 
cara menekan uterus kearah atas dan belakang (dorsokranial).  
Pada saat plasenta terlihat di introitus vagina, lahirkan plasenta 
dengan mengangkat tali pusat ke atas dan menopang plasenta 
dengan tangan lainnya untuk meletakkan kedalam wadah 
penampung. Karena selaput ketuban mudah robek, pegang plasenta 
dengan kedua tangan dan secara lembut putar plasenta hingga 
selaput ketuban terpilin menjadi satu. Segera setelah plasenta lahir, 
lakukan masase fundus uteri dengan cara: letakkan telapak tangan 
pada fundus uteri, anjurkan ibu untuk menarik napas dalam dan 
perlahan secara rileks, dengan lembut tapi mantap gerakkan tangan 
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dengan arah memutar pada fundus uteri supaya uterus berkontraksi. 
Jika uterus tidak berkontraksi dalam waktu 15 detik, lakukan 
penatalaksanaan atonia uteri. 
 Memeriksa plasenta dan selaputnya untuk memastikan 
keduanya lengkap dan utuh dengan cara periksa plasenta sisi 
maternal (yang melekat pada dinding uterus) untuk memastikan 
bahwa semuanya lengkap dan utuh (tidak ada bagian yang hilang), 
pasangkan bagian-bagian plasenta yang robek untuk memastikan 
tidak ada bagian yang hilang, periksa plasenta sisi fetal (yang 
menghadap kebayi) untuk memastikan tidak adanya lobus tambahan 
(suksenturiata), dan evaluasi selaput untuk memastikan 
kelengkapannya serta mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan 
perineum dan segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan 
aktif. Ada laserai perineum derajat 1 yang mengenai mukosa vagina 
dan kulit perineum dan tidak memerlukan tindakan penjahitan. 
Tanggal 01-06-2016 Jam : 09:05  wita Plasenta lahir spontan, 
selaput korion dan kotiledon lengkap, perdarahan ±150cc sebab 
pelepasan plasenta, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, 
panjang tali pusat 50 cm, insersi tali pusat lateralis, ada laserasi 
perineum derajat 2 mengenai mukosa vagina, komisura posterior,  
kulit perineum dan otot perineum, memerlukan tindakan penjahitan. 
Lama kala III dari bayi lahir hingga plasenta lahir seluruhnya pada Ny. 
Y.P adalah 5  menit.  
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Tanggal 01-06-2016 jam 09.15 wita melakukan 
penatalaksanaan kala IV dengan memastikan uterus berkontraksi 
dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam hebat (Uterus 
berkontraksi dengan baik dan perdarahan pervaginam ±25 ml), 
membiarkan bayi diatas perut ibu untuk melakukan kontak kulit 
selama satu jam, Jam 10.00 Wita melakukan pemeriksaan fisik pada 
BBL dan tidak ditemukan kelainan fisik, pengukuran antopometri (BB: 
2700 gram, PB: 49 cm, LK: 32 cm, LD: 33 cm, LP: 32 cm), dan 
memberikan saleb mata dan Neo K : 1 mg atau 0,5 ml secara 
intramuscular di 1/3 anterolateral paha kiri. Jam 04.55 Wita Imunisasi 
HB0 0,5 ml secara intramuscular di 1/3 anterolateral paha kanan 
diberikan, melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan 
perdarahan pervaginam, mengobservasi dan mengidentifikasi jumlah 
kehilangan darah, memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih 
setiap 15 menit selama satu jam pertama dan 30 menit setelah jam 
kedua pascasalin dan melakukan pemantauan pada bayi dengan 
memastikan bayi bernafas dengan baik dan suhu tubuh bayi normal. 
Adapun hasil pemantauan adalah Jam 09.30 wita pada ibu TD: 
140/100 mmHg, N: 82 x/mnt, S: 36,9ºC, Rr: 22 x/ mnt, Fundus uteri: 2 
jari bawah pusat, kontraksi uterus: baik, perdarahan ± 25 cc, kandung 
kemih: kosong; pada bayi RR: 45 x/mnt, S:37ºC, warna kulit 
kemerahan, tali pusat masih basah dan tidak berdarah,  tidak kejang, 
belum BAB dan BAK,  Menempatkan semua alat bekas pakai dalam 
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larutan klorin 0,5 % untuk dekontaminasi, membuang bahan-bahan 
yang terkontaminasi ketempat sampah  yang sesuai, membersihkan 
badan ibu menggunakan air DTT, membantu ibu memakai baju, 
memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, 
menganjurkan keluarga memberikan ibu makan dan minum, 
mendekontaminasikan tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%, 
mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan klorin 0,5%, 
dibalik dan rendam selama 10 menit, mencuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir, dan melengkapi partograf. 
7. Evaluasi tindakan 
Pada tanggal: 01-06-2016 jam 04.45 wita pasien datang di 
ruangan bersalin , rujukan dari pustu lasiana, kaeadan umum ibu 
lemah, kesadaran composmentis, tekanan darah 160/100 mmHg, 
suhu: 36,60c, nadi: 80x/ menit, RR: 24x/ menit. Pemeriksaan palpasi 
Leopol I tinggi fundus uteri 3 jari bawah proc.xyphoideus, Leopold II 
pada perut bagian kanan teraba keras dan datar seperti papan 
(punggung) dan pada punggung kiri terdapat bagian terkecil janin 
(ekstremitas). Leopold III pada perut bagian bawah teraba keras bulat 
dan melenting (kepala), Leopold IV kepala sudah masuk pintu atas 
panggul, DJJ terdengar sangat kuat dan jelas frekuensi 140X/  
Pemeriksaan dalam: indikasi adanya his yang adekuat dan 
teratur, kontraksi 3x 10 menit, lama 35-40 detik, serta pengeluaran 
lendir bercampur darah. Hasil pemeriksaan vulva tidak ada kelainan, 
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vagina tidak ada kelainan, portio teraba lunak, pembukaan 6 cm, 
kanting ketuban menonjol, bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun 
kecil depan, tidak ada molase, turun hodge III 
Pada tanggal : 01- 06 -2016 jam 09.00 wita Partus spontan, 
letak belakang kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi lahir langsung 
menangis kuat,  jenis kelamin laki-laki, kontraksi uterus baik. Lama 
kala II yang dimulai dari pembukaan lengkap hingga bayi lahir pada 
Ny. Y.P adalah 10 menit. 
Pada Kala III perlu diperhatikan tanda-tanda pelepasan 
plasenta yakni perubahan bentuk dan tinggi fundus, TFU setinggi 
pusat, tali pusat semakin memanjang, dan semburan darah 
meningkat, sehingga penanganan selanjutnya dapat diberikan. 
Adapun penanganan selanjutnya adalah melakukan Penegangan Tali 
pusat Terkendali untuk melahirkan plasenta dengan arah sejajar lantai 
(mengikuti poros jalan lahir) sedang tangan yang lain melakukan 
tekanan yang berlawanan arah pada bagian bawah uterus dengan 
cara menekan uterus kearah atas dan belakang (dorsokranial). Pada 
saat plasenta terlihat di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
mengangkat tali pusat ke atas dan menopang plasenta dengan tangan 
lainnya untuk meletakkan kedalam wadah penampung. Karena 
selaput ketuban mudah robek, pegang plasenta dengan kedua tangan 
dan secara lembut putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin 
menjadi satu. Segera setelah plasenta lahir, lakukan masase fundus 
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uteri dengan cara: letakkan telapak tangan pada fundus uteri, anjurkan 
ibu untuk menarik napas dalam dan perlahan secara rileks, dengan 
lembut tapi mantap gerakkan tangan dengan arah memutar pada 
fundus uteri supaya uterus berkontraksi. Jika uterus tidak berkontraksi 
dalam waktu 15 detik, lakukan penatalaksanaan atonia uteri. 
Memeriksa plasenta dan selaputnya untuk memastikan keduanya 
lengkap dan utuh dengan cara periksa plasenta sisi maternal (yang 
melekat pada dinding uterus) untuk memastikan bahwa semuanya 
lengkap dan utuh (tidak ada bagian yang hilang), pasangkan bagian-
bagian plasenta yang robek untuk memastikan tidak ada bagian yang 
hilang, periksa plasenta sisi fetal (yang menghadap kebayi) untuk 
memastikan tidak adanya lobus tambahan (suksenturiata), dan 
evaluasi selaput untuk memastikan kelengkapannya serta 
mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan segera 
menjahit laserasi yang mengalami perdarahan aktif. Ada laserai 
perineum derajat 1 yang mengenai mukosa vagina dan kulit perineum 
dan tidak memerlukan tindakan penjahitan. 
Tanggal 01-06-2016 Jam : 09:05  wita Plasenta lahir spontan, 
selaput korion dan kotiledon lengkap, perdarahan ±100cc sebab 
pelepasan plasenta, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, 
panjang tali pusat 50 cm, insersi tali pusat lateralis, ada laserasi 
perineum derajat 1 mengenai mukosa vagina, komisura posterior dan 
kulit perineum, dan tidak memerlukan tindakan penjahitan. Lama kala 
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III dari bayi lahir hingga plasenta lahir seluruhnya pada Ny. Y.P adalah 
5  menit.  
Tanggal 01-06-2016 jam 09.15 wita melakukan 
penatalaksanaan kala IV dengan memastikan uterus berkontraksi 
dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam hebat (Uterus 
berkontraksi dengan baik dan perdarahan pervaginam ±25 ml), 
membiarkan bayi diatas perut ibu untuk melakukan kontak kulit 
selama satu jam, Jam 10.00 Wita melakukan pemeriksaan fisik pada 
BBL dan tidak ditemukan kelainan fisik, pengukuran antopometri (BB: 
2700 gram, PB: 49 cm, LK: 32 cm, LD: 33 cm, LP: 32 cm), dan 
memberikan saleb mata dan Neo K : 1 mg atau 0,5 ml secara 
intramuscular di 1/3 anterolateral paha kiri. Jam 04.55 Wita Imunisasi 
HB0 0,5 ml secara intramuscular di 1/3 anterolateral paha kanan 
diberikan, melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan 
perdarahan pervaginam, mengobservasi dan mengidentifikasi jumlah 
kehilangan darah, memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih 
setiap 15 menit selama satu jam pertama dan 30 menit setelah jam 
kedua pascasalin dan melakukan pemantauan pada bayi dengan 
memastikan bayi bernafas dengan baik dan suhu tubuh bayi normal. 
Adapun hasil pemantauan adalah Jam 09.30 wita pada ibu TD: 
140/100 mmHg, N: 82 x/mnt, S: 36,9ºC, Rr: 22 x/ mnt, Fundus uteri: 2 
jari bawah pusat, kontraksi uterus: baik, perdarahan ± 25 cc, kandung 
kemih: kosong; pada bayi RR: 45 x/mnt, S:37ºC, warna kulit 
93 
 
 
kemerahan, isapan ASI kuat, tali pusat masih basah dan tidak 
berdarah,  isapan ASI kuat, tali pusat tidak berdarah, tidak kejang, 
belum BAB dan BAK. Menempatkan semua alat bekas pakai dalam 
larutan klorin 0,5 % untuk dekontaminasi, membuang bahan-bahan 
yang terkontaminasi ketempat sampah  yang sesuai, membersihkan 
badan ibu menggunakan air DTT, membantu ibu memakai baju, 
memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, 
menganjurkan keluarga memberikan ibu makan dan minum, 
mendekontaminasikan tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%, 
mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan klorin 0,5%, 
dibalik dan rendam selama 10 menit, mencuci tangan dengan sabun 
dan air mengalir, dan melengkapi partograf.  
Selama pemantauan 2 jam Post partum, jam 11.00 wita  Ibu 
dan bayi kemudian dipindahkan ke ruang flamboyan. Ibu masih terlihat 
pucat, dan sedikit lemas dan bayi dalam keadaan sehat. 
 
4.3.  PEMBAHASAN 
Pada bagian ini penulis akan membahas mengenai pendekatan 
manajemen kebidanan pada Ny. Y.P GI PO AO UK 36-37 minggu, 
dengan Anemia berat di Ruangan Bersalin RSUD Prof. Dr.W. Z. Johanes 
Kupang. Secara menyeluruh yang meliputi faktor pendukung dan 
penghambat keberhasilan proses asuhan kebidanan serta kesenjangan 
yang terjadi antara teori dengan pelaksanaan dan menilai keberhasilan 
94 
 
 
masalah, mulai dari pengkajian yang di lakukan. Pembahasan ini akan di 
susun berdasarkan teori dan alasan nyata dengan pendekatan 
manajemen kebidanan. 
1. Pengkajian 
Sesuai dengan (varney 2007) pengkajian adalah pengumpulan 
data yang berhubungan dengan pasien, dengan demikian pada 
langkah awal ini dilakukan pengkajian data dasar yang meliputi 
identitas pasien, data biologis, data psikologis, social ekonomi, dan 
spriritual. Informasi yang di peroleh mengenai data- data tersebut di 
dapatkan dengan wawancara langsung dari kelien dan keluarga 
sebagian sumber dari pemeriksaan fisik. Dalam pengumpulan 
informasi respon klien dan keluarga cukup terbuka. 
A. Data Subyektif 
Data Subyektif adaah informasi yang dicatat mencangkup 
identitas, keluhan yang diperoleh dari hasi wawancara angsung 
kepada klien/ pasien (Sudarti, 2010). 
Pada anamesa, ibu hamil UK 36- 37 minggu merasa pusing, 
sakit kepala, mual, muntah yang lebih dari hamil muda serta mata 
kunang-kunang. Pada pemeriksaan dengan melakukan inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak pucat dan 
lemas.(Sujiyatini dkk 2009) 
Pada kasus Ny. Y.P diperoleh data sebagai berikut 
kehamilan ini adalah kehamilan yang pertama dan belum pernah 
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keguguran. Keluhan ibu pada waktu datang ibu dalam keadaan 
pusing, lemas, wajah sangat pucat, data ini sesuai dengan 
Proverawati (2011), Dengan demikian apa yang di jelaskan pada 
teori yang terjadi pada kasus tidak terjadi kesenjangan. 
B. Data Obyektif 
Data Obyektif adalah informasi yang didapat dari informasi 
yang didapat dari hasil pengamatan, penunjang, hasil aboratorium, 
dan hasil analisa bidan mengenai penemuan data dari pasien/ klien 
(Sudarti 2010) 
Data Obyektif yang diperoleh pada kasus NY. Y.P yaitu 
Pemeriksaan Palpasi Leopold I hasilnya tinggi fundus uteri 3 jari 
bawah proc.xyphoideus (29 cm). Leopold II pada perut ibu bagian 
kanan teraba keras dan datar seperti papan (punggung),sedangkan 
pada punggung kiri terdapat bagian terkecil janin (ekstremitas). 
Leopold III pada perut ibu bagian bawah teraba keras bulat 
melenting (letak kepala). Dan pada Leopold IV kepala sudah masuk 
panggul (divergen). Kontraksi: 3x 10/ menit , lama: 35-40 detik, kuat 
dan teratur, kandung kemih kosong. Pemeriksaan auskultasi DJJ 
140x/menit, observasi DJJ , His dan Nadi tiap 30 menit, suhu tiap 2 
jam dan pemeriksaan dalam dan tekanan darah tiap 4 jam. 
Pemeriksaan dalam: indikasi: adanya his yang adekuat dan 
teratur serta pengeluaran lendir bercampur darah, pemeriksaan 
tanggal 01-06-2016, jam 03.15 WITA, oleh bidan. Hasil 
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pemeriksaan vulva tidak ada kelainan, vagina tidak ada kelainan, 
portio teraba lunak, pembukaan 6 cm, kantong ketuban menonjol, 
bagian terendah kepala, posisi ubun-ubun kecil depan, tidak ada 
molase, turun hodge 3, pemeriksaan penunjang Hb: 6,5 gr% dan 
protein urine: negative. 
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Pada langkah analisa masalah dan diagonsa, interpretasi data 
terdiri dari penentuan diagnosa, masalah dan anemia. Pada langkah 
ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau masalah berdasarkan 
interpretasi yang akurat atas data yang telah dikumpulkan. 
a. Diagnosa Kebidanan  
Untuk menegakkan diagnosa pada persalinan dapat 
diperoleh dari data subjektif yang dikaji yaitu: ibu hamil anak 
keberapa, pernah melahirkan berapa kali, pernah keguguran atau 
tidak, anak hidup berapa orang. Adanya tanda-tanda persalinan 
yaitu rasa sakit dikarenakan his yang adekuat, sering, dan teratur, 
pengeluaran lendir dan darah dari jalan lahir yang disebabkan oleh 
robekan-robekan kecil pada serviks dan kadang-kadang disertai 
ketuban pecah dengan sendirinya. Data objektif yang di kaji yaitu: 
keadaan umum, kesadaran, TTV, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 
laboratorium (Wikijosastro, 2002). Berdasarkan data tersebut maka 
dapat ditentukan diagnosa kebidanan Ibu G...P...A...AH... 
UK...minggu, janin tunggal/gemeli, hidup/mati, 
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intruterin/ekstrauterin, presentasi kepala/ bokong/bahu, keadaan 
jalan lahir..., keadaan umum ibu dan janin..., inpartu kala...dengan... 
(Asri Dwi, 2012). Kriteria menentukan diagnosa ibu bersalin dengan 
anemia berat yaitu: Pada anamesa penderita merasa pusing,mual 
muntah lebih dari hamil muda,jantung berdebar sangat cepat dan 
mata kuang-kunang,atau pingsan secara tiba-tiba. Mual muntah, 
dan perlu juga diperhatikan keadaan ibu, Pengamatan dengan 
mata biasa akan tampak ibu sangat lemas dan terlihat pucat. 
(Proverawati 2011). 
Pada kasus Ny. Y.P diagnosa yang di tegakkan adalah 
G1P0A0, UK 36-37 minggu, janin tunggal, hidup, intra uterin, 
presentasi kepala, dengan anemia berat. Diperoleh dari data 
subyektif: adalah ibu merasakan nyeri perut bagian bawah menjalar 
ke pinggang disertai pengeluaran darah dari jalan lahir serta mual 
muntah yang lebih dari hamil muda, pusing, mata kuang-kunang 
serta sakit kepala, HPHT: 19-09-2015, Data obyektifnya: TP:26-06 -
2016, KU: lemas, Kesadaran: composmentis, TTV: TD: 160/100 
mmHg,N:80 X/menit, S:36,50C  RR:20 x/ menit, dari hasil 
laboratorium HB 6,5gr%, 
b. Masalah Kebidanan 
Pada ibu primigravida kehamilan pertama merupakan 
pengalaman baru yang dapat menimbulkan stress bagi ibu. 
Beberapa stressor yang dapat diduga dan yang tidak dapat diduga 
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sehingga menimbulkan konflik persalinan seperti kecemasan dan 
rasa takut (Bobak, 2004) 
Kriteria menentukan masalah kebidanan pada ibu bersalin 
dengan anemia berat yaitu: Pada anamesa penderita merasa 
pusing,mual muntah lebih dari hamil muda,jantung berdebar sangat 
cepat dan mata kuang-kunang,atau pingsan secara tiba-tiba. Mual 
muntah, dan perlu juga diperhatikan keadaan ibu, Pengamatan 
dengan mata biasa akan tampak ibu sangat lemas dan terlihat 
pucat. (Proverawati 2011). 
Masalah kebidanan yang dirasakan ibu  adalah kecemasan 
dalam menghadapi persalinan dan mual munta yang lebih dari 
hamil muda,pusing,mata kunang-kunang serta sakit kepala. 
Dengan demikian tidak adanya kesenjangan  antara teori dan 
praktik. 
3. Antisipasi  Diagnosa dan Masalah Potensial 
Diagnosa pontensial di tegaskan untuk menentukan antisipasi 
yang harus dilakukan pada ibu hamil dengan anemia berat. Diagnosa 
pontensial yang muncul atau mungkin terjadi pada ibu Primi Grvida 
dengan anemia berat adalah terjadinya perdarahan post partum, 
partus preterem ,dan BBLR (proverawati 2011). Sedangkan pada 
kasus Ny Y.P  juga muncul diagnosa pontensial yaitu terjadi partus 
preterem, perdarahan post partum dan BBLR.  Jadi dalam langkah ini 
tidak terdapat kesenjangan antara teori dan praktek. 
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4. Tindakan Segera 
Pada langkah tindakan segera ini menggambarkan sifat 
berkelanjutan dari manajemen proses tidak hanya selama perawatan 
primer atau kunjungan perinatal periode tetapi selama bidan tersebut 
terus – menerus bersama ibu. Data yang mengindikasikan situasi 
darurat dimana bidan harus bertindak cepat untuk keselamatan ibu 
dan bayi (varney, 2004) antisipasi yang dilakukan yaitu kolaborasi 
dengan dokter SPOG. Pada langkah antisipasi ini dilakukan 
pengidentifikasi tindakan segera dari bidan untuk dikonsultasikan 
kepada dokter. Antisipasi yang dilakukan antara lain: Transfusi darah, 
istirahat, makan makanan yang mengandung zat besi, dan 
penanganan yang konservatif. Pada kasus Ny. Y.P dilakukan tindakan 
kolaborasi dengan dokter yaitu dengan dilakukan pemberian Transfusi 
darah, dan dilakukan KIE istrahat yang cukup dan penanganan yang 
konservatif. Dalam langkah ini tidak terdapat kesenjangan antara teori 
dan praktek. 
5. Perencanaan Tindakan 
Rencana tindakan yang di lakukan pada kasus anemia berat 
dengan umur kehamilan yang kurang bulan tidak di jumpai tanda- 
tanda bahaya pengelolahanya bersifat konservatif di sertai 
pemberiantransfusi darah yang adekuat sebagai profilaksis. Penderita 
perlu di rawat di rumah sakit, di tidurkan dalam posisi yang aman, 
tidak perlu di lakakukan pemeriksaan dalam untuk mencegah 
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terjadinya infeksi dan kehamilan di usahakan bisa mencapai 37 
minggu.Tujuan dari pengelolaan konservatif dengan Transfusi darah 
pada penderita agar HB ibu bias meningkat, jika selama menunggu 
atau melakukan pengelolaan konservatif tersebut mucul tanda- tanda 
bahaya kehamilan, maka segera dilakukan induksi persalinan tanpa 
memandang umur kehamilan. 
Pada kasus Ny Y.P dengan GI PO AO UK 36-37 minggu, 
dengan anemia berat Di Ruangan Bersalin RSUD Prof.Dr.W.Z. 
Johannes Kupang, rencana tindakan yang dilakukan mengacuh pada 
anemia dan sesuai dengan teori dimana rencana yang dilakukan yaitu: 
bersifat konservatif di sertai pemberian transfusi dan vitamin agar 
tercapainya zat besi dalam darah, dan pada kasus Ny. Y.P rencana 
yang dilakukan adalah pemberian transfusi, penanganan yang 
konservatif, pemantauan kesejahteraan janin, tidak dilakukan 
pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi, dan dilakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk pemberian Transfusi darah dan vitamin. Jadi 
dalam perencanaan tindakan ini tidak terjadi kesenjangan antara teori 
dan paraktek. 
Selanjutnya, rencana asuhan menyeluruh yang telah diuraikan, 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Di dalam teori, melaksanakaan 
proses- proses kebidanan sesuai dengan kewenangan bidan. Di 
dalam praktek lapangan, melaksanakan asuhan kebidanan sesuai 
dengan apa yang sudah direncanakan kepada kelien tanpa ada 
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tidaknya yang menyimpang dari rencana yang telah di susun 
sebelumnya. 
Berdasarkan perencanaan, rencana asuhan yang akan 
diberikan pada kasus Ny Y.P yaitu yang dilakukan adalah istirahat dan 
makan yang cukup, penanganan yang konservatif, pemantauan 
kesejahteraan janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali 
dengan indikasi, dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian Transfusi darah dan vitamin. 
6.  Pelaksanaan Tindakan 
 Pelaksanaan. Implementasi yang dilakukan pada kasus Ny. 
Y.P  dengan anemia berat sesuai dengan rencana yang di buat dalam 
penanganan kasus anemia dalam kehamilan, yaitu istrahat dan makan 
makanan yang mengandung zat besi, penanganan yang konservativ, 
pemantauan kesejahteraan janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam 
kecuali dengan indikasi, dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian transfusi dan vitamin sehingga dapat di simpulkan bahwa 
tidak terjadi kesenjangan antara teori dan praktek. 
7. Evaluasi Tindakan  
Melakukan evaluasi keefektifan asuhan yang sudah di berikan 
meliputi pemenuhan kebutuhan apakah benar- benar terpenuhi sesuai 
dengan kebutuhan sebagaimana telah di identifikasi di dalam 
diagnosa dan masalah. Setelah dilakukan Asuhan Kebidanan pada 
ibu Intrapartal NY. Y.P dengan anemia berat. Penyusun mengevaluasi 
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masalah yang ada sehingga dapat dilihat perkembangannya. Hasil 
yang di peroleh dari evaluasi ini adalah keadaan ibu dan janin baik, 
tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut, 
dan sudah memantau keadaan ibu dan janin. Ibu sudah diberikan 
transfusi dan hemoglobin sudah meningkat transfusi yang diterima 
berjumlah 4 kantong darah dan dalm 1 bag darah dapat menaikan 0,7-
1gr% hemoglobin dalam tubuh.  Ibu sudah mengerti akan kondisi yang 
sangat membahayakan bagi ibu sendiri dan bayinya saat ini.Ibu dan 
keluarga sudah mengerti dengan penjelasan yang diberikan tentang 
hasil pemeriksaan dan bersedia untuk kooperatif selama proses 
persalinan di rumah sakit.  Ibu dalam keadaan posisi tidur miring 
kiri.Keluarga sudah mendukung ibu dengan membantu ibu dalam 
proses persalinan. Ibu sudah mengikuti anjuran yang diberikan 
dengan menarik nafas panjang dan menghembuskannya saat ada 
his.Keluarga bersedia mendampingi ibu selama persalinan 
berlangsung. Persiapan alat-alat partus dan obat-obat partus sudah 
tersedia sesuai saff.Observasi Pembukaan serviks : Pembukaan, 
penurunan, kekuatan his, sudah dilakukan. Kolaborasi dengan dokter 
untuk mengatasi anemia    Kesimpulan yang terjadi dari pembahasan 
studi kasus pada ibu Intrapartal dengan anemia berat di RSUD Prof. 
Dr. W. Z. Johannes Kupang, tidak ditemukan adanya kesenjangan 
antara teori dan penerapan manajemen kebidanan Varney. 
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BAB V 
PENUTUP 
5.1. KESIMPULAN 
Setelah dilakukan pelaksanaan asuhan kebidanan pada primi 
gravida dengan anemia berat  Di Ruangan bersalin  RSUD Prof. DR. W. 
Z. Johannes Kupang, dengan menerapkan 7 langkah varney yang 
meliputi pengkajian, interpretasi data, diagnosa pontensial, antisipasi 
masalah,rencana tindakan, pelaksanaan dan evaluasi.  
Pada data perkembangan menggunakan SOAP pada pasien GI 
PO AO UK 36-37 minggu dengan Anemia Berat maka penulis 
menyimpulkan bahwa: 
1. Dari hasil pengkajian  data subyektif  yang dilakukan pada NY. Y. P 
umur 18 tahun GIP0A0 UK 36-37 minggu inpartu kala I sengan Anemia 
Berat, ibu mengatakan pada tanggal 01-06-2016 pukul 01.00 wita. 
Sebelum masuk rumah sakit ibu sempat dirawat di pustu lasiana 
dengan keluhan nyeri pinggang dan menjalar hingga ke perut bagian 
bawah dan keluar lendir darah dari jalan lahir, keluhan lain ibu pusing, 
lemas, dan ibu terlihat pucat. Tanggal 01-06-2016 jam 04.40 ibu 
datang diruangan bersalin RSUD Prof. DR. W.Z Johanes Kupang  
Keadaan umum lemas, kesadaran composmentis. Hasil ukur tanda-
tanda vital: tekanan darah 160/100 mmHg, suhu 36,60c, frekuensi nadi 
84 kali per menit, frekuensi pernapasan 20 kali per menit. Pemeriksaan 
dalam tanggal 01– 06 - 2016, jam 04. 45 WITA: Vulva tidak ada 
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kelainan, vagina tidak ada kelainan, portio teraba lunak, pembukaan 6 
cm, kantong ketuban menonjol, posisi, UUK depan , molase tidak ada, 
kepala turun Hodge III, pemeriksaan laboratorium protein urine negatif 
dan hemoglobin 6,5 gr% ibu dikatakan anemia berat dan dilakukan 
tindakan transfusi darah 4 bag, jenis transfusi  yang diberikan adalah 
PRC yaitu sel darah merah yang diendapkan, ibu pulang dengan hb 10 
gr% dan dalam satu bag darah dapat menaikan 0,7-1 gr% Hb. 
2. Data-data dasar diinterpretasikan dan disimpulkan sebuah diagnosa 
yaitu Ibu G1P0A0, UK 36 minggu 4 hari, janin tunggal, hidup,  
intrauterine, presentasi kepala, Inpartu kala I dengan anemia berat. 
Namun, hal tersebut dapat ditafsirkan karena tanda dan anemia berat 
pusing, pucat, lemas dan berdasarkan hasil pemeriksaan laboratorium 
dimana kadar Hb dalam darah hanya 6,5 gr%. 
3. Pada langkah antisipasi masalah ponttensial pada kasus Ny.  Y. P 
4. Tindakan segera yang dilakukan pada kasus Ny. Y.P GI PO AO UK 
36- 37 minggu janin tunggal, hidup, intra uterin, dengan anemia berat 
adalah mengobservasi TTV, DJJ, HIS, pembukaan, pasang infuse, 
KIE nutrisi, melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
transfusi darah sesuai protap dan pengobatan anemia berat, anjurkan 
ibu untuk mengurangi tekanan pada vena cafa inferior. 
5. Tindakan yang telah di rencanakan dapat dilaksanakan sesuai dengan 
rencana, semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny. Y.P di buat 
berdasarkan diagnosa yang di tegakkan dan sesuai dengan 
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kebutuhan ibu dimana penolong tidak menemukan hambatan karena 
adanya kerjasama antara penolong dan pasien dan keluarga yang 
kooperatif dan adanya sarana dan prasarana yang mendukung dalam 
pelaksanaan tindakan seperti:  melakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk pemasangan transfuse, penanganan yang konservatif, 
pemantauan kesejahteraan janin, dilakukan pemeriksaan dalam 
kecuali terjadi indikasi, pemantauan tanda-tanda vital, istirahat dan 
makan-makanan yang teratur. 
6. Pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan pada Ny. Y.P GI 
PO AO UK 36-37 minggu dengan anemia berat ini .Di buat 
berdasarkan rencana yang telah di buat dan sesuai dengan rencana 
asuhan yang kelima yaitu: pemberian transfuse darah jenis PRC, 
istirahat dan makan-makanan yang teratur yang mengandung zat 
besi, penanganan yang konservatif, pemantauan tanda-tanda vital, 
tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali dengan indikasi,  
pemantauan kesejahteraan janin seperti: DJJ, HIS, tirah baring. 
7. Secara umum, tidak ditemukan kesenjangan atau perbedaan yang 
mencolok antara kajian teoritis dengan asuhan kebidanan pada 
inpartu kala I fase aktif  pada primigravida dengan Anemia Berat 
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5.2. SARAN 
5.2.1. Bagi  Penulis 
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidan pada kasus Anemia Berat 
5.2.2. Bagi Institusi 
Agar  dapat diguanakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus 
primi gravida intrapartal dengan anemia berat. 
5.2.3. Bagi Rumah Sakit 
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan untuk 
mempertahankan pemberian asuhan atau pelayanan kebidanan 
secara efektif dan efesien khususnya pada primi gravida 
intrapartal dengan anemia berat 
5.2.4. Bagi pasien. 
Setelah mendapatkan asuhan kebidanan, pasien diharapkan 
dapat menemukan secara dini kemungkinan adanya faktor resiko 
dan komplikasi sehingga pasien dan keluarga dapat menentukan 
sikap dalam mengambil keputusan. 
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ASUHAN KEBIDANAN INTRAPARTAL PRIMI GRAVIDA  
DENGAN ANEMIA BERAT DI RUANGAN BERSALIN 
RSUD Prof. DR. W.Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 01 s/d 07 JUNI 2016 
I. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa  : Yosefina R. Liung  No MR/Register : 442541 
Tempat pengkajian : Ruangan Bersalin/VK Jam masuk  : 03.00 Wita 
Hari/Tanggal pengkajian : Rabu, 01-06-2016  Tanggal masuk : 01/06/2016 
Jam pengkajian  : 04.45 Wita 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA  
Nama ibu       : Ny. Y.P 
Umur              : 18 tahun 
Agama           : Kristen Protestan 
Suku/bangsa  : Alor/ Indonesia 
Pendidikan     : SMA 
Pekerjaan       : - 
Penghasilan    : -  
Alamat kantor  : - 
Alamat rumah  : Lasiana 
No.HP              : -  
Nama suami  : - 
Umur              : - 
Agama           : - 
Suku/bangsa  :- 
Pendidikan     :- 
Pekerjaan       :- 
Penghasilan    :, - 
Alamat kantor  : - 
Alamat rumah  :- 
No.HP              : - 
 
 
  
 
2. Alasan utama Masuk Kamar Bersalin: 
Ibu mengatakan adanya rasa ingin meneran adanya tekanan pada 
anus, rasa sakit pada perut bagian bawah menjalar sampai 
kepinggang ,adanya keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir Dan 
ibu mengatakan pusing dan lemah. pasien baru di rujuk dari Pustu 
Lasiana 
3. RIWAYAT HAID 
a. Menarche  :13 tahun  
b. Siklus   : 28 hari  
c. Lamanya haid :4-5 hari  
d. Sifat darah  : encer  
e. Banyaknya          : 2 x ganti pembalut       
f. HPHT   : 19-09-2015 
4. Tanda- tanda Persalinan 
a. Kontraksi : kuat, sejak tanggal 31-05-2016, pukul: 22.00 WITA 
b. Frekuensi : 3x 10 menit 
c. Lamanya : 35-40 detik 
5. Pengeluaran Pervaginam 
a. Darah/ lender : Ada 
b. Jumlah  :- 
c. Warna  : merah 
d. Air ketuban : Ada,  
 
  
 
6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas yang lalu  
No  Tgl/Pers UK Penolong  Tempat  Penyulit  Keadaan bayi Ket 
LH/LM BB/PB JK  
 INI  GI P0 A0      
          
          
 
7. Riwayat Kehamilan  Sekarang 
a. Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : 10x 
b. ANC: 2x , tidak teratur di pustu lasiana. 
c. GI PO AO 
d. HPHT : 19-09-2015 TP: 26-06-2016 UK: 36-37 Minggu 
e. Imunisasi: TTI ѵ TT2ѵ 
f. Keluhan selama hamil:- 
g. Obat yang dikonsumsi selama hamil: SF, Vit c, Kalk 
h. Tanda- tanda bahaya: 
8. Riwayat Kesehatan yang lalu/ penyakit yang pernah diderita: 
a. Jantung  : Tidak ada 
b. Hipertensi  : Tidak ada 
c. Hepatitis  : Tidak ada 
d. Jiwa  :Tidak ada 
e. Campak  : Tidak ada 
f. Malaria  : Tidak ada 
g. PHS, HIV/ AIDS : Tidak ada 
h. Lain-lain  : Tidak ada 
i. Pernah operasi : Tidak ada 
  
 
9. Riwayat Penyakit yang Pernah di Derita Keluarga 
a. Jantung   : Tidak ada 
b. Hipertensi   : Tidak ada 
c. Hepatitis   : Tidak ada 
d. Jiwa   : Tidak ada 
e. Campak   : Tidak ada 
f. Malaria   : Tidak ada 
g. PHS/HIV/AIDS  : Tidak ada 
h. Lain- lain   :  Tidak ada 
i. Pernah operasi  : Tidak ada       
j. Keturunan Kembar : Tidak ada 
10. Riwayat KB 
a. Cara KB   : Belum pernah 
b. Jenis kontrasepsi  : - 
c. Lamanya    : - 
d. Keluhan    : - 
e. Alasan berhenti             :- 
11. Latar Belakang Budaya 
a. Kebiasaan Melahirkan Ditolong Oleh : Bidan 
b. Pantangan Makanan   : Tidak ada 
c. Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan persalinan dan 
nifas     : tidak ada 
 
  
 
12. Keadaan Psikososial dan sosial ekonomi 
a. Respon ibu dan keluaraga terhadap kehamilan: ibu dan keluarga 
senang dengan kehamilan ini. 
b. Dukungan keluarga: keluarga mengantar ibu ke fasilitas kesehatan. 
c. Status perkawinan : belum syah 
d. Kehamilan tidak direncanakan 
e. Pengambilan keputusan dalam keluarga: orang tua 
1) Diet/ makan: 
a) Frekuensi makanan : 3x/ hari 
b) Jenis makanan  : nasi, sayur 
c) Lauk pauk   : ikan, tahu, tempe, telur 
d) Keluhan   : Tidak ada 
e) Buah- buahan  : papaya, pisang 
f) Minum air   : 4-5 gelas/ hari 
2) Pola istirahat/ tidur : 
a) Tidur siang : ±  1-2 jam/ hari 
b) Tidur malas :± 7-8 jam/ hari 
3) Pola eleminasi 
a. Bab : 
(1) Frekuensi : ± 1-2x/ hari 
(2) Warna  : kuning 
(3) Keluhan : Tidak ada 
 
  
 
b. Bak : 
(1) Frekuensi :± 3-4x/ hari 
(2) Warna        : kuning 
(3) Keluhan : Tidak ada 
4) Kebiasan diri:  
a) Mandi   : 2x/ hari 
b) Keramas   : 2x/ minggu 
c) Ganti baju/ pakaian : 1x/ hari 
d) Perawatan payudara : sudah dilakukan pada saat mandi 
5) Riwayat seksual : 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual 
TM I  : Tidak ditanyakan 
TM II : Tidak ditanyakan 
TM III : Tidak ditanyakan 
6) Kebiasaan Hidup: 
a) Merokok    : Tidak ada 
b) Minum minuman kerasa  : Tidak ada 
c) Mengkonsumsi obat terlarang : Tidak ada 
d) Minum kopi dll   : Tidak ada      
 
 
 
 
  
 
B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan umum : Baik 
b. Keasadaran : Composmentis 
c. Tanda Vital : s : 36,5oc,  RR : 20 x/ menit,  
N :  84 x/ menit,  TD :160/ 100  mmHg 
d. BB   50: kg kenaikan BB selama Hamil 
e. LILA                        :    24        cm 
2. Pemeriksaan fisik obstetric  
1. Inspeksi:  
Postur  tubuh  : Lordosis 
Kepala/ rambut  : bersih 
Wajah   : Tidak ada oedema 
Pucat/tidak  :  pucat 
Cloasma gravidarum : Tidak ada 
Oedema tidak  : Tidak ada 
Mata   : konjungtiva pucat, sclera putih 
Mulut dan gigi  : bersih, mukosa bibir : kering, caries/    
tidak : tidak ada caries 
Leher                   : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar 
limfe dan tidak ada pembendungan vena 
jugularis. 
Payudarah : simetris, putting susu: menonjol. 
  
 
Abdomen  
a. Membesar sesuai UK atau tidak : ya 
b. Bekas luka operasi   : tidak ada 
c. Linea/ strie    : tidak ada 
Vulva, vagina dan anus : 
a. Bentuk  : simetris dan tidak ada kelainan 
b. PPV  : lendir dan darah positif 
c. Varises    : tidak ada 
d. Haemoroid   : tidak ada 
e. Oedema   : tidak ada 
f. Pengeluaran pervaginam : tidak ada 
g. Flour albus   : tidak ada 
h. Oedema   : tidak ada      
Ekstremitas 
a. Atas  : simetris 
b. Bawah  : 
1) Tungkai : tidak ada oedema 
2) Tidak ada varises 
3) Reflex patella : ka/ki positif 
2. Palpasi 
Leopold I : TFU 3 jari bawah px, pada fundus teraba lunak, bulat 
dan tidak melenting ( bokong) 
  
 
Leopold II:pada perut ibu bagian kanan teraba keras dan datar 
seperti papan (punggung), sedangkan pada perut ibu 
bagian kiri terdapat bagian terkecil janin (ekstremitas) 
Leopold III: Pada perut ibu bagian bawah teraba keras bulat dan 
melenting (kepala). 
Leopold IV: kepala sudah masuk pintu atas panggul (divergen).Mc. 
Donald   : 29 cm 
TBBA : 2,790 gram 
Kontraksi : 3x 10/menit, lama : 35-40 detik, kuat dan teratur, 
kandung kemih kosong. 
3. Auskultasi  
DJJ  : Teratur,  frekuensi : 140x/ menit 
4. Pemeriksaan dalam 
Indikasi  : tidak ada, tanggal : 01-06-2016, jam : 03. 15 WITA, 
Oleh : Bidan. 
a. Vulva   : tidak ada kelainan 
b. Vagina   : tidak ada kelainan 
c. Portio   : teraba lunak 
d. Pembukaan  :  6 cm 
e. Kantong ketuban : menonjol 
f. Bagian terendah : kepala 
g. Posisi   : ubun- ubun kecil depan 
h. Molase   : tidak ada 
  
 
i. Turun hodge  :3 
5. Pemeriksaan penunjang 
Laboratorium: 
a. Darah  
1) Hb  : 6,5 gr% 
2) Malaria : negative 
3) VDRL : - 
4) Golangan darah : A 
b. Urine  : 
1) Albumin : - 
2) Reduksi : negative 
3) Lain-lain :- 
6. Pemeriksaan Khusus: 
Tanggal   : - 
Hasil   : - 
Jenis pemeriksaan :  - 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data dasar 
Ibu GIPOAO UK 36-37 
Minggu, janin tunggal 
hidup intrauterine, 
dengan anemia berat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
DS : Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak 
pernah keguguran, ibu mersa lemah, pusing, dan ibu di 
rujuk dari pustu lasiana dengan anemia berat. 
HPHT: 19-09-2015 
DO : TP: 26-06-2016 
Keadaan umum : lemah 
         Kesadaran :composmentis 
         Tanda-tanda vital 
TD : 160/100 mmHg 
N : 84x/menit 
S : 36,5oC 
Rr : 20x/menit 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kepala  : bersih, Rambut tidak rontok,  
Muka  : Pucat, sembab, ekspresi lemas  
Mata     : Simetris, sklera putih, conjungtiva pucat,  
Hidung : Simetris, selaput lendir bersih, tidak ada polip, 
tidak ada secret 
Telinga :Simetris, tidak ada serumen 
Mulut :Bibir agak pucat, pecah-pecah, kering, mukosa 
lembab, lidah bersih, tidak ada caries, gusi tidak 
bengkak, tidak ada stomatitis, lidah agak pucat. 
Leher :Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid maupun 
kelenjar lymfe, tidak ada pembendungan vena 
jugularis. 
Dada : Simetris, gerakan nafas cepat, tidak ada 
ronchi/wheezing, irama jantung cepat 
PalpasiS 
- Payudara:Simetris, hyperpigmentasi areola 
mammae, puting susu menonjol bersih, 
colostrum +/+. 
- Abdomen  
Leopol I: TFU 3 jari bawah px, pada fundus 
teraba lunak, bulat dan tidak 
melenting 
Leopold II : pada bagian kanan perut ibu teraba 
keras, datar, dan memanjang 
seperti papan dan pada bagian kiri 
perut ibu teraba bagian terkecil 
janin. 
Leopold III : pada perut ibu bagian bawah 
teraba keras, bulat dan melenting 
(kepala) 
Leopol IV   : bagian terendah janin sudah 
masuk pintu atas panggul 
(divergen) 
Mc. Donald : TFU: 29cm 
TBBA:  2,790   gram 
 
Auskultasi 
DJJ, positif terdengar sangat kuat, jelas dan teratur, 
pada perut ibu bagian kanan dengan frekuensi 140x/ 
menit 
Periksa dalam 
Tangaal : 01-06-2016 
Jam      : 03.15 WITA 
VT: v/v tidak ada kelainan portio tipis, pembukaan 6 
cm, ketuban masih utuh, TH 3, dan tidak ada molase. 
 
Anus : Tidak ada haemorrhoid 
Ekstremitas  : ektremitas atas : tidak ada oedema  
dan terpasang infus 
ektremitas bawah  : tidak ada oedema dan varises 
  
 
 
 
Masalah :  
 Ibu Cemas dengan 
keadaannya 
Laboratorium : Hb :  6,5 gr%, Gol darah: 0 
 
DS: ibu mengatakan cemas akan keadaannya 
DO: ibu kelihatan gelisah 
 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa dan masalah maka antisipasi masalah potensial inertia uteri, 
partus lama, atonia uteri, retensio plasenta, perdarahan postpartum dan 
infeksi masa nifas. 
IV. Antisipasi/ Tindakan Segera 
Tindakan segera pada   G1P0A0AH0UK 36-37  minggu janin tunggal, 
hidup, intra uterin, dengan anemia berat  adalah mengobservasi TTV, 
mengobservasi DDJ, His, Pembukaan,  pasang infus,KIE nutrisi, 
melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian transfusi darah 
sesuai protap dan pengobatan anemia berat, anjurkan ibu untuk 
mengurangi tekanan pada vena cafa inferior.  
V. Perencanaan  
Tanggal  : 01-06-2016 
Jam  : 04.45 WITA 
Diagnosa :  GIPOA0 UK 36-37 minggu janin tunggal hidup intrauterine, 
presentasi kepala inpartu kala I fase aktif, dengan Anemia 
Berat 
1. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
R/ informasi yang disampaikan merupakan hak pasien agar lebih 
kooperatif dalam asuhan. 
  
 
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 
R/ lingkungan yang aman dan nyaman, sopan, menjaga privasi pasien 
termasuk asuhan sayang ibu. 
3. Observasi  kemajuan persalinan, dan keadaan umum ibu  melalui 
lembar partograf dan lembar observasi. 
R/ partograf dan lembar observasi merupakan indicator untuk menilai 
keadaan umum ibu, kemajuan persalinan dan keadaan patologi 
yang mungkin dapat terjadi pada ibu dan janin. 
4. Anjurkan ibu untuk miring kiri 
R/ tidur miring kiri dapat mengurangi tekanan pada vena cavain ferior 
sehingga tidak mengganggu turunya aliran darah ke plasenta. 
5. Anjurkan ibu untuk makan dan minum selama persalinan 
R/ makan dan minum yang cukup selama persalinan dan memberikan 
lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi. 
6. Beri dukungan moral dan mental. 
R/ Dukungan moral yang baik akan memberikan kenyamanan dan 
meningkatkan semangat sehingga dapat terjadi kerja sama selama 
persalinan 
7. Anjurkandan ajarkan ibu mengkonsumsi makanan yang tinggi kalori 
tinggi protein 
R/ Memenuhi kebutuhan nutrisi serta dapat digunakan dalam 
pemulihan kondisi tubuh dan proses laktasi. 
8. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi dan tindakan. 
  
 
R/ terapi atau tindakan lanjutan adalah wewenang dokter. 
9. Anjurkan ibu untuk minum obat secara teratur dan sesuai dosis  
R/ obat yang diberikan penting untuk proses pemulihan dan 
penyembuhan keadaan ibu 
10. Beri inform concent pada suami/keluarga untuk menandatangani bukti 
persetujuan dilakukan tindakan transfusi darah 
R/ sebagai bukti untuk melakukan tindakan  
11. Siapkan alat dan bahan yang digunakan selama persalinan sesuai saff 
R/ mempermudah dan memperlancar persalinan persalinan jika alat  
dan bahan telah tersedia. 
12. Jelaskan pada ibu posisi meneran yang baik dan benar yaitu jongkok, 
merangkak, dan setengah duduk dan anjurkan ibu untuk memilih 
salah satu posisi yang nyaman menurut ibu. 
R/ posisi yang nyaman merupakan pilihan ibu agar ibu kooperatif 
terhadap tindakan yang diberikan. 
13. Anjurkan suami atau keluarga untuk mendampingi ibu saat persalinan. 
R/ pendampingan saat persalinan merupakan asuhan sayang ibu 
sehingga ibu merasa nyaman. 
14. Observasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan tekanan darah 
setiap 4 jam, nadi, his, djj, setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam 
menggunakan lembar partogaraf 
  
 
R/ observasi sangat penting untuk menentukan tindakan yang diberikan 
dan merupakan tolak ukur atau indicator dalam pemantauan 
tindakan persalinan. 
15. Dokumentasikan hasil pemeriksaan  
R/ merupakan bahan tanggung jawab dan tanggung gugat dalam 
menjalankan tugas seorang bidan. 
Masalah  
1. Cemas sehubungan dengan keadaannya 
a. Beri dukungan psikologi pada ibu, membantu ibu agar lebih tenang 
b. Anjurkan kepada keluarga dan suami untuk selalu dampingi ibu dan 
memberi semangat pada ibu, membantu dan meningkatkan 
kepercayaan ibu 
c. Tingkatkan nutrisi ibu, nutrisi yang adekuat membantu mempercepat 
proses penyembuhan 
VI. Pelaksanaan  
Tanggal  : 01-06-2016 
Jam  :04. 50 wita 
Diagnosa : GIPOA0 UK 36-37 minggu janin tunggal hidup 
intrauterine, presentasi kepala inpartu kala I fase aktif, 
dengan Anemia Berat 
No  Pelaksanaan Paraf 
1. Menginformasikan tentang  hasil pemeriksaan pada ibu 
TTV: TD: 160/ 100 mmg                   N : 84x menit 
          S:   36,5ocRR: 20x menit 
          HB: 6,5 gr%                              
M/ Keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan 
 
  
 
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman, lingkungan 
yang aman dan nyaman, sopan, menjaga privasi pasien 
termasuk asuhan sayang ibu 
 
3 .mengobservasi kemajuan persalinan melalui partograf dan 
lembar observasi. 
partograf dan lembar observasi merupakan indicator untuk 
menilai keadaan umum ibu, kemajuan persalinan dan 
keadaan patologi yang mungkin dapat terjadi pada ibu dan 
janin. Hasil observasi  dan kemajuan persalinan sudah 
tercatat dalam kembar partograf. 
 
4 Menganjurkan ibu untuk miring kiri agar dapat mengurangi 
tekanan pada vena cavain ferior sehingga tidak mengganggu 
turunya aliran darah ke plasenta. Ibu mengerti dan mau tidur  
miring kiri. 
 
5 Menganjurkan keluarga memberikan ibu makan dan minum 
yang bergizi untuk memenuhi asupan gizi ibu dan untuk 
meningkatkan Hb dan mengurangi resiko terjadi anemia 
berat. Ibu bersedia makan makanan bergizi 
 
6.  Beri  memberikan dukungan moral dan mental  sehingga dapat 
memberikan kenyamanan dan meningkatkan semangat 
sehingga terjadi kerja sama selama persalinan 
 
 
7 menganjurkan dan mengajarkan ibu mengkonsumsi 
makanan mengkonsumsi makanan yang tinggi kalori tinggi 
protein. Ibu mengerti dan mau mengkonsumsi makanan yang 
tinggi kalori tinggi protein 
 
8 Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
dan tindakan .sudah dilakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk memberikan tindakan transfuse pada ibu dengan 
anemia berat. 
 
9 Menganjurkan ibu untuk minum obat teratur dan sesuai 
dosis. Ibu menerima anjuran yang diberikan dan mau 
melakukannya. 
 
10 Memberikan informed concent pada suami/keluarga untuk 
menandatangani bukti persetujuan dilakukan tindakan 
transfusi darah beserta efek samping yang mungkin akan 
dialami ibu. 
Suami telah menandatangani informed concent 
 
11 Menyiapkan alat dan bahan yang digunakan selama 
persalinan sesuai saff agar  mempermudah dan 
memperlancar persalinan  jika alat  dan bahan telah 
tersedia.alat- alat sudah yang digunakan untuk persalinan 
telah disiapkan 
 
12 Mengajarkan ibu posisi meneran yang baik. ibu mengerti dan 
akan melakukannya 
 
  
 
13 Menganjurkan keluarga untuk mendampingi ibu saat 
persalinan. Keluarga bersedia dan mau mendampingi ibu 
selama persalinan 
 
14 mengobservasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan 
tekanan darah setiap 4 jam, nadi, his, djj, setiap 30 menit, 
suhu setiap 2 jam menggunakan lembar partogaraf.  
 
15 Melakukan pendokumentasian  
 
Masalah: 
1. Cemas sehubungan dengan keadaannya 
a. Memberi dukungan psikologi pada ibu, membantu ibu agar lebih tenang 
b. Menganjurkan kepada keluarga dan suami untuk selalu dampingi ibu 
dan memberi semangat pada ibu, membantu dan meningkatkan 
kepercayaan ibu 
c. Meningkatkan nutrisi ibu, nutrisi yang adekuat membantu mempercepat 
proses penyembuhan. 
VII. Evaluasi 
Tanggal  :01-06-2016 
Jam  : 06.00 wita 
Diagnosa :GIPOA0 UK 36-37 minggu janin tunggal hidup 
intrauterin, presentasi kepala inpartu kala I fase aktif, 
dengan Anemia Berat 
1. Keluarga mengerti dan menerima informasi yang diberikan petugas 
kesehatan. 
2. Sudah tercipta lingkungan yang aman dan nyaman. 
3. Kemajuan persalinan telah dicatat dalam partograf 
  
 
4. Ibu sudah miring kiri, agar dapat mengurangi tekanan pada vena 
cafa inferior 
5. Ibu bersedia makan minum yang bergizi untuk memenuhi asupan 
gizi ibu, meningkatkan HB, dan mengurangi resiko terjadinya Anemia 
Berat. 
6. Motivasi dan dukungan moril pada ibu telah diberikan  dan ibu 
menerima keadaan yang sedang dialaminya. 
7. Ibu sudah makan makanan yang tinggi kalori dan protein seperti:  
telur, tempe, tahu. 
8. Sudah melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
tindakan. 
9. Ibu sudah minum obat 
10. Informed concent telah ditandatangani keluarga 
11. Alat dan bahan yang digunakan selama perslinan telah disiapkan 
12. Ibu mengerti dan mengedan dengan baik 
13. Keluarga sudah mendampingi ibu selama persalinan. 
14. Semua observasi telah tercatat dalam partograf 
15. Telah dilakukan pendokumentasian. 
 
  
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN 
Hari / 
Tanggal/Jam 
Catatan perkembangan 
Nama 
Paraf 
01-06-2016 
Pukul: 11.00 
WITA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S  :  
 
O : 
 
 
 
 
 
A :  
 
P : 
Pasien mengakatan mules, nyeri di perut bagian 
bawah, dan ibu masih sedikit pusing. 
Ku: lemah, Tensi 130/80 mmHg, kesadaran 
composmentis, Suhu : 36.6oC, Nadi : 82 x/mnt, 
RR : 20x/mnt,  kontraksi uterus baik, TFU 2 Jari  
di bawah pusat, PPV positif sedikit, Asi 
kolustrum. HB, 7,2 gr%, terpasang infus RL 20  
tpm 
PI A0 AHI Post partum normal 2 jam Dengan 
Anemia Berat 
1. Menganjurkan Pasien untuk tirah baring,  
untuk mengurangi tekanan pada vena 
cava inferior. posisi miring kiri, ibu terlihat 
nyaman untuk tirah baring dengan posisi 
mirirng kiri dan semi fowler 
2. Mengobservasi tetesan infus, 20  tts/mnt 
s/d jam 16.30 wita, netes lancar tidak,dan 
tetesan infuse RL asal netes setelah 
Transfusi darah selesai.pkl 20.00 wita 
sambung infuse RL 7 tetes/mnt,netes 
lancar. 
3. Transfusi darah sudah terpasang dengan 
8 tetes per menit. 
4. Memonitor reaksi darah, reaksi alergi 
negative maka naikan tetesan darah 
dengan 28 tetes permenit 
5. Menganjurkan keluarga untuk selalu 
menjaga pasien, pasien selalu ditemani 
keluarga. Keluarga bersedia dan akan 
menjaga pasien 
6. Mengobservasi TTV : Tensi : 130/80  
mmHg,  Suhu  berkisar antara : 36.6oC s/d 
37oC, Nadi : 80 x/mnt, RR : 20x/mnt . 
7. Memotivasi ibu menyusui bayinya.ibu 
sudah menyusui bayinya. 
8. Memberitahu ibu untuk mengkonsumsi 
makanan yang tinggi kalori dan tinggi   
protein untuk Memenuhi kebutuhan nutrisi 
serta dapat digunakan dalam pemulihan 
kondisi tubuh dan proses laktasi. Ibu 
mengerti dan akan melakukannya. 
 
 
  
 
02-06-2016 
Pukul: 09.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : 
 
O : 
 
 
 
 
 
 
A : 
 
P : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ibu mengatakan masih sedikit pusing, pucat dan 
masih keluar darah sedikit dari jalan lahir. 
Keadaan umum baik ,kesadaran 
komposmentis,tensi  120/90 mmHg, suhu 36,5 
derajat, Nadi : 92x/menit, RR : 24x/menit, 
kontraksi uterus baik, perdarahan pervaginam 
sedikit Hasil laboratorium,HB: 8 gr% 
Terpasang infuse Ringers Lactat. 
 
PI A0 AHI Post partum normal hari ke 2 Dengan 
Anemia Berat 
1. Memberikan ibu makanan yang bergizi 
seimbang agar  
2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
teratur 
3. Mengobservasi tetesan infuse RL,tetesan 
asal netes 
4. Mengobservasi tanda-tanda vital: Tensi: 
tensi berkisar 120/90, Suhu : suhu berkisar 
antara 36,1 derajat,  Nadi :  nadi berkisar 
antara 82x/menit, RR  : 24x/menit. 
5. Mengatur posisi tidur pasien,pasien sudah 
nyaman tidur dengan posisi tidur miring 
dan terpasang .Melakukan kolaborasi 
dengan dokter laurens : melakukan 
Transfusi  dan terapi oral 1x1, terapi sudah 
diresepkan dan sudah tersedia 
6. Menganjurakan ibu untuk menyusui 
bayinya sesering mungkin. Ibu menerima 
anjuran yang diberikan dan mau menyusui 
bayinya sesering mungkin. 
 
03-06- 2016 
Pkl.08.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : 
 
O : 
 
 
 
 
A : 
 
P : 
 
Ibu mengatakan masih sedikit pusing dan lemah. 
 
Keadaan umum  lemah kesadaran 
composmentis,tensi: tensi berkisar antara 120/80 
mmhg,suhu 36 s/d 36,5oC , Nadi :86,    RR :  
20x/menit,tidak ada oedema  ekstremitas 
negatif,,laboratorium HB 8,6 gr%,protein urin -. 
PI A0 AHI Post partum normal 3 hari dengan 
Anemia Berat 
1. Mengobservasi tanda-tanda vital,tensi80/70 
suhu  36,5 s/d 37 derajat nadi 80 
x/menit,RR 20 x/menit 
2. Menghitung tetesan infuse,tetesan infuse 
asal netes. 
3. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Menganjurkan pada ibu agar banyak 
istirahat dan banyak minum air. 
5. Merawat infuse,infuse tidak merembes,   
6. Memberikan terapi sesuai advis dokter:obat 
sudah diberikan,reaksi  obat negative.  
7. Transfusi yang ketiga sudah terpasang 
dengan 16 tetes per menit. 
8. Melakukan terapi keluarga,menganjurkan 
pasien untuk melakukan personal 
hyangiene pasien dibantu keluarga dapat 
melakukan. 
9. Melakukan terapi keluarga,yaitu makan 
makanan yang bergizi,keluarga mau 
melakukannya. 
04-06-2016 
Pkl. 08.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : 
 
O : 
 
 
 
A : 
 
 
P : 
 
Ibu mengatakan sudah tidak pusing lagi, dan 
merasa segar, 
Keadaan umum lemah, Tensi  90/60mmHg, Suhu 
36,5  nadi 80 x/menit,RR 24 x/menit.Terpasang 
infuse, haemoglobin 9,2 gr%, 
. 
PI A0 AHI Post partum normal 4 hari dengan 
Anemia Berat 
 
1. Mengobservasi K U pasien lemah 
kesadaran composmentis ttv,tensi 
90/60mmHg,suhu 36,5oC,  Nadi :  82 
x/menit,  RR  : 24 x/menit.. 
2. Memberikan makanan yang bergisi 
seimbang. 
3. Mengobservasi tetesan infus, tetesan 7 
tts/mnt 
4. Melakukan terapi keluarga, pasien selalu 
menjaga kebersihan diri, dibantu keluarga, 
istirahat cukup. 
5. Kolaborasi dengan dokter dengan dokter 
jansen: 
a. Lanjutkan Transfusi darah. 
b. Terapi oral lanjut 
c. Cek laboratorium:darah  lengkap 
6. Mempertahankan pola makan yang baik. 
7. Infuse terpasang dengan baik dan tidak 
merembes. 
8. Lanjutkan Transfusi yang ke 4 dengan 16 
tetes per menit. 
 
 
 
  
 
05-06- 2016 
Pkl. 08.00 
wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S : 
O : 
 
 
 
 
 
 
A : 
 
 
P : 
 
 
Ibu mengatakan sudah tidak pusing dan merasa 
segar. 
Keadaan umum lemah, Tensi 100/80 mmHg, 
Suhu : 36 oC,  Nadi :   82 s/d 97x/menit RR 20 s/d 
24x/menit. 
Hasil lab :Haemoglobin  10  gr % 
USG: Janin tunggal, intra uteri hidup BB  2300 
gram 
PI A0 AHI Post partum normal 5 hari dengan 
Anemia berat  
 
1. Mengobservasi TTV, Tensi 100/80 mmHg,  
Suhu 36oC,  Nadi : 80x/menit,  RR  : 
28x/menit 
2. Mengobservasi posisi tidur pasien, pasien 
selalu nyaman dengan semifowler dan 
miring ke kiri 
3. Menganjurkan ibu untuk pertahankan pola 
istirahat. 
4. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada 
pasien dan menjelaskan tentang kondisi 
fisik yang di alami,ibu mengerti dan 
kooperatif apabila dilakukan tindakan. 
5. Kolaborasi dengan dokter laurens : aff 
infuse. 
6. Manganjurkan ibu untuk tidak banyak 
melakukan aktivitas dan mempertahankan 
pola makan. 
 
 
 
 
 
  
  
 
CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGA RUMAH 
Hari/ 
tanggal/ 
jam 
Catatan perkembangan Nama 
Paraf 
06-06-2016  
Pukul 13.00 
wita 
S: ibu mengatakan tidak ada keluhan, 
wajah tidak pucat. 
O: KU: baik, Kesadaran: composmentis, 
suhu: 36,6 0c, Nadi: 84x/ menit, TD: 
120/80 mmhg, RR: 20x/ menit, TFU 
tidak teraba 
A: PIA0AHI post partum normal 7 hari 
keadaan umum ibu baik 
P: 1. Menginformasikan pada ibu hasil 
pemeriksaan  
2. Menjelaskan pada ibu tanda- 
tanda bahaya masa nifas seperti: 
perdarahan lewat jalan lahir, 
demam lebih dari 2 hari, payudara 
bengkak, merah disertai rasa 
sakit. 
3. Menganjurkan ibu untuk 
mengkonsumsi makanan yang 
bergizi untuk memenuhi kebutuhan 
gizi pada ibu dan bayi. 
4. Memberitahu ibu untuk istirahat   
yang teratur. 
5. Mengajarkan cara menyusui yang 
baik dan benar. 
6. Memberitahu ibu untuk menyusui 
bayinya sesering mungkin setiap 2 
jam  
7. Memberitahu ibu untuk minum obat 
yang teratur dan sesuai dosis untuk 
membantu proses penyembuhan 
pada ibu 
 
07-06-2016 
Jam: 10 
wita 
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan  
O: KU: baik, Kesadaran: composmentis, 
TTV: TD: 120/70 mmhg, N: 84x/ 
menit,S:36,6 0c, RR: 20x/ menit, TFU 
tidak teraba 
A: PIA0AHI post partum normal 8 hari 
keadaan umum ibu baik 
P: 1. menginformasikan pada ibu hasil 
pemeriksaan 
2. Memberitahu  ibu untuk makan  
 
  
 
minum yang teratur. 
3. Memberitahu ibu untuk istirahat yang 
teratur. 
4. Memberitahu untuk menyusui 
bayinya sesering mungkin. 
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